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Résumé

Contexte et objectif : La réserve ovarienne est un facteur essentiel de la fertilité d’une femme,

son évaluation peut fournir des informations précieuses sur les chances de conception. Elle est définie
par deux facteurs : 1’age et 'hormone antimiillérienne (AMH). L’objectif de cette étude est d'analyser
I'impact de ces deux facteurs en tant que facteurs prédictifs de la réserve ovarienne et des résultats de

la FIVV-1CSI dans une population de I'Est Algérien.

Materiel et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective menée sur 133 patientes infertiles qui
ont été admises au centre de PMA a la clinique 1bn Rochd a Constantine entre 2019 et 2020 et qui
ont bénéficié d'une FIV-ICSI. L'étude a porté sur divers parametres dont : I'age, le protocole de
stimulation, le bilan hormonale (AMH, progestérone, cestradiol), le nombre des follicules recueillis

et le taux de grossesse ...

Résultats : Dans notre étude, nous avons constaté que 1’age est un facteur prédictif de I’AMH et
que les taux d’AMH sont significativement plus bas chez les femmes agées de plus de 35 ans par
rapport aux femmes jeunes, avec une valeur de P=0,004. Notre étude a montré que le protocole
majoritairement utilisé est le protocole antagoniste chez les patientes protocole agoniste quel que soit
leur taux d'AMH (P=0,03). Nos résultats montrent que le taux d’AMH a un impact sur la quantité de
follicules recueillis dont les patientes avec un taux d’AMH entre 1 et 3 ng/ml ont eu entre 4 et 10
follicules recueillis avec une différence significative entre I’AMH et le nombre de follicules recueillis
(P =0,000). Une augmentation de I’cestradiol indique une augmentation du nombre de follicules avec
une différence hautement significative entre le taux d’cestradiol et le nombre de follicules recueillis
(P=0,000). Nous avons également constaté une différence significative entre le taux d’AMH, ’age
des patientes et le taux de grossesse (P=0,004). Les femmes ayant un taux d’AMH inférieur a 1 ng/ml
et agées plus de 40 ans n’ont pas eu une forte possibilité pour la grossesse apres une FIV-ICSI. La
sensibilité d’AMH avec 1’age des femmes est de 92 % et la spécificité est de 54 %, avec une valeur
seuil fixée a 1,02 ng/ml. Avec cette méme valeur seuil, la sensibilit¢ d’AMH avec le nombre de

follicules recueillis est de 82 % et la spécificité est de 71 %.

Conclusion : Ce travail montre que I'age est un facteur déterminant pour évaluer le pronostic de
la FIV-ICSI chez les patientes ayant une diminution de la réserve ovarienne et une valeur seuil d AMH
de 1,02 ng/ml a été établi pour faciliter I'évaluation de la réserve ovarienne par les médecins et orienter

I'application d'une FIV-ICSI.

Mots clés : Infertilité féminine, ICSI, Réserve ovarienne, AMH, Age, Taux de grossesse.



Abstract

Background and purpose : Ovarian reserve is an essential factor in a woman’s fertility, its
evaluation can provide valuable information on the chances of conception. It is defined by two
factors: age and the antimillerian hormone (AMH). The objective of this study is to analyze the
impact of these two factors as predictive factors of ovarian reserve and IVF-ICSI results in a

population of eastern Algeria.

Material and methods : This is a retrospective study of 133 infertile patients who were admitted
to the PMA center at the 1bn Rochd clinic in Constantine between 2019 and 2020 and who benefited
from IVF-ICSI. The study looked at various parameters including: age, stimulation protocol,
hormonal balance (AMH, progesterone, estradiol), number of follicles collected and pregnancy rate

Results : In our study, we found that age is a predictor of AMH and that AMH rates are
significantly lower in women over 35 years of age compared to younger women, with a value of
P=0.004. Our study showed that the protocol mainly used is the antagonist protocol in patients agonist
protocol regardless of their level of AMH (P = 0.03). Our results show that the AMH level has an
impact on the amount of follicles collected whose patients with an AMH rate between 1 and 3 ng/ml
had between 4 and 10 follicles collected with a significant difference between the AMH and the
number of follicles collected (P = 0.000). An increase in estradiol indicates an increase in the number
of follicles with a highly significant difference between the rate of estradiol and the number of
follicles collected (P=0.000). We also found a significant difference between AMH rate, patient age
and pregnancy rate (P=0.004). Women with AMH levels below 1 ng/ml and older than 40 years did
not have a strong possibility for pregnancy after IVF-ICSI. The sensitivity of AMH with the age of
women is 92% and the specificity is 54%, with a threshold value set at 1.02 ng/ml. With this same
threshold value, the sensitivity of AMH with the number of follicles collected is 82% and the
specificity is 71%.

Conclusion : This work shows that age is a determining factor in assessing the prognosis of IVF-
ICSI in patients with decreased ovarian reserve and an AMH level of 1,02 ng/ml was established to
facilitate physician evaluation of ovarian reserve and to guide the application of IVF-ICSI.

Key words : Female infertility, ICSI, Ovarian reserve, AMH, Age, Pregnancy rate.
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INTRODUCTION

La vie biologique de tous les étres vivants repose sur la reproduction. Si la santé reproductive est
mise en danger, la communauté scientifique sera extrémement réactive car la survie de l'espéce

dépend de la santé reproductive de la mére (Mathias A et Somieye I, 2021).

Pour assurer une fertilit¢ normale, il est important d'avoir un ovocyte et un spermatozoide
fonctionnels, ainsi que des organes reproducteurs en bon état. Des anomalies dans I'un de ces appareils
génitaux peuvent entrainer une diminution de la fertilité ou l'infertilité peut avoir des conséquences
profondes sur la santé physique et émotionnelle des couples qui cherchent a fonder une famille. Les
traitements de fertilité peuvent étre colteux, complexes et douloureux, ajoutant une pression
financiére et physique supplémentaire aux couples qui cherchent a concevoir (Marcelle 1, 2022),
(Ashish et al., 2023).

Il est possible d'expliquer environ 35 % des cas d'infertilité par des facteurs féminins, 30 % par
des facteurs masculins et 20 % par des facteurs combinés. Dans 15 % des cas, la cause reste inconnue
(infertilité naturelle ou inexpliquée). L'infertilité est un probléme répandu a travers le monde et affecte

environ 8 a 12 % des couples en age de procréer (Ines B et al., 2022).

Il existe diverses causes pour lesquelles une femme peut étre infertile, telles que des problémes
d'ovulation, des anomalies aux trompes de Fallope, des problémes au niveau du col de I'utérus et des
désequilibres hormonaux. Les causes hormonales incluent le syndrome des ovaires polykystiques
(SOPK), I'endométriose, le dysfonctionnement hypothalamique, I'hyperprolactinémie (une
surproduction de prolactine) et I'insuffisance ovarienne prématurée (IOP) (Mohsen A et al., 2023).

La réserve ovarienne, qui se réfere a la quantité et a la qualité des ovocytes restants dans les
ovaires d'une femme, a un impact sur sa capacité a concevoir naturellement et a mener une grossesse
a terme. Une réserve ovarienne plus faible peut compliquer la conception et augmenter les risques de
fausses couches et de problemes génétiques chez le nourrisson. Cependant, il est important de noter
gue la réserve ovarienne n'est qu'un aspect de la fertilité des femmes, d'autres facteurs tels que la santé
globale, la qualité du sperme du partenaire et les probléemes médicaux sous-jacents peuvent également

influencer la capacité d'une femme a concevoir et a porter une grossesse (Phillip A et al., 2022).

Etant donné qu'il n'y a pas de test sanguin capable de mesurer directement le nombre de follicules
primordiaux, les premieres recherches ont révélé il y a environ 20 ans que les taux d'/AMH dans le

sang étaient étroitement liés au nombre de follicules en croissance, et que ces deux variables
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diminuaient avec I'dge. L'AMH est produite dans les cellules de la granulosa des follicules en
croissance de I'ovaire, mais cette production diminue une fois que I'AMH est régulée par I'normone
folliculo-stimulante (FSH). Les niveaux d’AMH sont également plus faibles dans les follicules
atrétiques et les corps jaunes. Les niveaux d'AMH augmentent jusqu'a 8 mm, mais ne sont pas

observeés dans les follicules plus grands (Loes M et al., 2020).

L'age joue un réle primordial dans la réserve ovarienne et la fertilité des femmes. Au fil du temps,
la quantité et la qualité des ovules diminuent, réduisant les chances de concevoir et augmentant le
risque de complications pendant la grossesse. Les femmes plus agées peuvent aussi avoir une réponse

ovarienne moindre aux traitements de fertilité assistée (Nisha S et al., 2023).

De nos jours, les avancées médicales ont permis aux femmes de concevoir des enfants de
différentes maniéres. En plus de l'utilisation de médicaments favorisant l'ovulation tels que le
clomiféne et les gonadotrophines, il existe également des technologies de procréation assistée (PMA).
La procréation médicalement assistée (PMA) est une pratique qui englobe I'ensemble des traitements
de fertilité destinés a stimuler la grossesse en manipulant les ovules ou les embryons. Elle est
particulierement utile pour les couples qui rencontrent des difficultés a concevoir naturellement un
enfant. Les traitements de PMA sont effectués dans des centres spécialisés et sont généralement
réalisés sous la supervision de spécialistes en reproduction assistée (Mohsen A et al., 2023), (Xiaoli
Setal., 2023).

En général, un taux d'AMH élevé indique une bonne reserve ovarienne, tandis qu'un taux faible
peut signifier une diminution de cette réserve. L'age de la femme est également un facteur crucial, car
plus elle vieillit, plus sa réserve ovarienne diminue, ce qui se refléte souvent par une diminution de
I'’AMH. Avoir une réserve ovarienne convenable et étre plus jeune sont deux éléments qui influent
directement sur la probabilité de tomber enceinte grace a des traitements de procréation assistée. Dans
ce sens, I’objectif de cette étude est d'analyser I'impact de I'age et de I'AMH en tant que facteurs
prédictifs de la réserve ovarienne et des résultats de la FIV-ICSI dans une population de I'Est Algérien.

——
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. Généralités
1.1. Fertilité

La fertilité est I’aptitude a se reproduire ; elle se définit comme la capacité, pour un homme, une

femme ou un couple, a obtenir une naissance vivante (Melissa M et al., 2017).

1.2. Fécondité
La fécondité se distingue de la fertilité en tant qu'indicateur démographique quantitatif qui évalue
le nombre d'enfants nés. La fécondité d'une population se présente sous la forme du nombre d'enfants
par femme (Melissa M et al., 2017).

1.3. Infertilité

L'infertilité est définie comme l'incapacité de concevoir aprés 12 mois ou plus de rapports sexuels
réguliers non protégés. Cela est di & un dysfonctionnement de I'organe reproducteur masculin ou
féminin, ou des deux. L'infertilité est généralement classée en deux catégories : primaire et secondaire
(Ashish et al., 2023).

1.3.1. Infertilité primaire

Lorsqu'il y a infertilité primaire, il n'a jamais été possible de concevoir une grossesse (Ashish et
al., 2023).

1.3.2. Infertilité secondaire

En cas d'infertilité secondaire, la grossesse a eu lieu plus tot, au moins une fois (Ashish et al., 2023).
Il. La réserve ovarienne

11.1. Définition

La réserve ovarienne se réféere au potentiel fonctionnel des ovaires, représentant la quantité
d'ovocytes (ou ovules) disponibles dans les ovaires d'une femme. A la naissance, une femme posséde
environ un million d'ovocytes, mais ce nombre diminue progressivement pendant la puberté jusqu'a

leur épuisement complet a la ménopause (Nisha S et al., 2023).

La probabilité de conception est accrue lorsqu’il existe une réserve ovarienne plus importante, car

elle fournit un plus grand nombre d’ovules potentiellement fécondables (Dipanshu K et al., 2022).

——
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11.2. L’ovogenése

L'ovogenése est un processus de développement qui conduit a la formation d'un ovocyte, un
gamete haploide. Outre le gaméte haploide, I'ovogenése constitue une réserve de protéines, d/ARNmM
et d'organites dans I'ovocyte, indispensables au développement ultérieur de I'embryon. En effet, c'est
la constitution de la réserve ovarienne (Lepesant J et al., 2024).

11.2.1. L’ovaire

Les ovaires sont deux glandes symétriques de forme ovoide, situées dans la grande cavité
péritonéale, mais dépourvues de revétement péritonéal. Reliés a la paroi lombaire par le ligament
lombo-ovarien, qui contient les vaisseaux ovariens ; reliés a 1’utérus par le ligament utéro-ovarien.

L’ovaire, ou gonade féminine, s’appelle aussi la glande sexuelle primaire.

L’ovaire est composé d'un épithélium et d'un parenchyme ovaire (zone centrale de I'ovaire), ou
les cellules sexuelles se développent. 11 y a entre 200 000 et 300 000 cellules sexuelles ou gameétes
dans l'ovaire. Cependant, seul un faible nombre atteindra la maturité : entre 200 et 300 (Deiller V,
2022).

11.2.2. Le processus de I'ovogenése
e Multiplication des ovogonies :

Au cours du développement embryonnaire, les cellules souches appelées Ovogonies se

multiplient par mitose, donnant naissance aux ovocytes primaires.
e Accroissement des ovocytes primaires :

Les ovocytes primaires continuent de se développer in utero, atteignant le stade de méiose |

(prophase 1) avant la naissance.
e Maturation des ovocytes :

A partir de la puberté, plusieurs follicules atteignent chaque mois différents stades de

maturation, un follicule devenant dominant et atteignant sa maturité, prét pour l'ovulation.

L'ovocyte | (la forme la plus mature) est libéré dans la trompe de Fallope et, en cas de

fécondation, I'ovocyte devient un ovule.

——
S
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de l'ovaire folliculaire
Ovocyte
expulsé
Corps jaune en c‘(’,’:“a
Voie de développement acua

Figure. 01 : Illustration du cycle ovarien (Blanc et Birckener, 2018).
11.3. La diminution de la réserve ovarienne

La réserve ovarienne diminue naturellement avec I'age en raison de divers facteurs biologiques et
physiologiques. Les femmes naissent avec un nombre restreint d'ovocytes dans leurs ovaires, qui
diminue tout au long de leur vie. Pendant le cycle menstruel, plusieurs follicules commencent a
maturé, mais seul un atteint la maturation compléte et libére un ovule. Les autres follicules subissent
une apoptose folliculaire, un processus de mort cellulaire programmée, qui peut s'accélérer avec I'age,

ce qui entraine une diminution du nombre de follicules disponibles (Zhexi L et al., 2023).

De plus, la qualité des ovocytes restants peut également se détériorer a mesure que la femme
vieillit, augmentant ainsi le risque de complications lors de la conception et de la grossesse. En
général, les femmes atteignent leur pic de fertilité dans leur vingtaine, puis leur fertilité commence a
diminuer lentement a partir de leur trentaine, avec une baisse plus significative apres 35 ans (Nisha S
et al., 2023).

En diminuant la réserve ovarienne, la fonction endocrinienne ovarienne et la fertilité chez la
femme sont affectées. Si le développement folliculaire est altéré et que l'atrésie folliculaire est
accelérée, le nombre de follicules diminue et la qualité des ovocytes diminue en raison de la réparation
des dommages a I'ADN, du stress oxydatif et du dysfonctionnement mitochondrial (Zhexi L et al.,
2023).
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Une réserve ovarienne réduite signifie que la femme a moins d'ovocytes disponibles pour étre
fécondé, ce qui peut rendre la conception naturelle plus difficile. Cela peut également étre associé a
une diminution de la fertilité, nécessitant parfois un traitement de fertilité assistée. Il est donc

important de surveiller la réserve ovarienne (Dipanshu K et al., 2022).

Tableau. 01 : Les causes de la diminution de la réserve ovarienne (Dipanshu K et al., 2022).

Les causes Exemple
Cryptogenétique L'apoptose ovocytaire
Chimiothérapie épuise les follicules Chimiothérapie adjuvante de cancer du sein
primordiaux
Radiothérapie Affecte les ovaires /
Mutations génétiques FMR1
Mode de vie La consommation de tabac, le tabagisme
Chirurgies Chirurgies des ovaires, chirurgies des
trompes
Infections L'oophorite (inflammation des ovaires)
Auto-immunité L'ovarite auto-immune
Trouble métabolique La galactosémie

11.4. L'insuffisance ovarienne prématurée (I0OP)

L'insuffisance ovarienne prématurée (IOP), ou ménopause précoce, est une maladie ou les ovaires
d'une femme arrétent de fonctionner normalement avant I'dge de 40 ans. A la différence de la
ménopause naturelle qui se survient habituellement chez les femmes vers I'age de 50 ans, cette
condition peut avoir un effet important sur la fertilité d'une femme, l'un des problémes de santé

majeurs associés a ce trouble est I'infertilité féminine (Roya K et al., 2022).

Différentes causes de IOP peuvent étre identifiées, telles que les causes génétiques (comme le
syndrome de Turner, le syndrome du X fragile), auto-immunes, infections, troubles métaboliques,
toxines et iatrogenes, y compris aprés une chimiothérapie, une radiothérapie ou une intervention
chirurgicale. Les antécédents de SOPK (syndrome des ovaires polykystiques) sont également un

facteur de risque majeur pour l'augmentation du IOP (Roya K et al., 2022).

——
o)}
| —



SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

I1.5. L*hormone antimullérienne (AMH)

L'AMH est une substance glycoprotéine dimere qui appartient a la famille de facteurs de croissance
appelée TGF-B. Elle a été identifiée pour la premiére fois dans les années 40 par Alfred Jost, qui a
découvert son réle dans la détermination du sexe chez les embryons. En outre, on a prouvé que I'AMH
joue un réle important dans la régulation de la fonction ovarienne, notamment dans la croissance des
follicules. Cette découverte a ouvert la voie a de nombreuses utilisations de 'AMH en gynécologie,

allant de la FIV au diagnostic de diverses maladies et cancers de I'ovaire (Bedenk J et al., 2020).

Chez les femmes, I'AMH est produite par les cellules de la granulosa ovarienne des follicules pré-
antraux et antraux a partir de la 36e semaine de grossesse. Les cellules de la granulosa ovarienne
maintiennent la production d’AMH tout au long de la période de reproduction, méme si cela ne se
refléte pas dans la concentration sanguine : elle augmente jusqu'a I'dge de 25 ans, puis diminue jusqu'a
la ménopause. 1l est admis que les follicules ovariens produisent de I'AMH ; lorsque les follicules se
développent davantage et atteignent une taille suffisante pour étre sélectionnés comme follicule
dominant, la production d'AMH s'arréte (Bedenk J et al., 2020).

L'AMH est un indicateur précieux de la réserve ovarienne, car elle est corrélée au nombre de
follicules en croissance dans les ovaires. Les niveaux d'AMH restent stables tout au long du cycle
menstruel, ce qui rend les tests d'’AMH prédictifs et fiables pour évaluer la réserve ovarienne a tout
moment. De plus, I'AMH est un bon indicateur de la réponse ovarienne aux traitements de fertilité
tels que la FIV. Enfin, les niveaux d'’AMH diminuent avec I'age et peuvent fournir des informations

sur la probabilité de ménopause précoce et la fenétre de fertilité restante (Bedenk J et al., 2020).
11.6. Le taux de grossesse
11.6.1. Définition

Le taux de grossesse désigne la probabilité pour une femme de donner naissance a un enfant

pendant un cycle menstruel donné ou pendant une période de temps donnée (Phillip A et al., 2022).
11.6.2. La réserve ovarienne et le taux de grossesse

Le taux de grossesse est influencé par la réserve ovarienne qui a un impact sur la qualité et la
quantité des ovocytes disponibles pour la conception. Dans la plupart des cas, une réserve ovarienne
plus élevée est liee a des chances de grossesse plus élevées, tandis qu'une réserve ovarienne plus
faible peut diminuer ces chances, notamment chez les femmes plus agées ou celles qui souffrent de
problemes de fertilité (Phillip A et al., 2022).

——
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I11. Cycle menstruel

111.1. Définition

Le fonctionnement du systéeme reproducteur féminin est régulierement modifié pendant le cycle
menstruel, qui a une durée moyenne de 28 jours et se déroule de la puberté a la ménopause. La phase
folliculaire précoce, la phase folliculaire moyenne, I'ovulation et les phases lutéales précoce et tardive
constituent les cing phases de ce cycle. Le cycle menstruel est une période ou l'utérus se prépare a

une grossesse et se manifeste par un saignement vaginal régulier (Geoffroy R et Sophie C, 2019).
111.2. Les hormones de cycle
111.2.1. L’hormone hypothalamique : GhRH

L'hormone de libération des gonadotrophines (GnRH) est sécrétée de maniére accrue et
pulsatile une fois la puberté commencée, qui joue un role essentiel dans la régulation de I'axe
hypophyso-gonadique. Les neurones hypothalamiques produisent la GnRH de maniére pulsatile, qui
est transportée vers I'nypophyse antérieure. En se fixant a des récepteurs spécifiques, la GnRH stimule
la production et la libération de deux gonadotrophines (LH et FSH), régulant ainsi la gamétogenése

et la stéroidogenése des gonades chez les deux sexes (Roberto M et al., 2016).
111.2.2. L’hormone FSH et LH

Chez les femmes, les hormones FSH et LH jouent un réle essentiel dans la production
d'ovocytes. Elles stimulent la prolifération des cellules de la granulosa, la formation d'antre dans les
follicules ovariens, la croissance et la maturation des follicules antraux, ainsi que la production
d'cestradiol. Ces processus contribuent a la folliculogeneése, a I'ovogenese, a la maturation méiotique

des ovocytes et a la capacité ovocytaire (Kaiana R et al., 2021).
I11.3. Les hormones ovariennes
111.3.1. La progestérone

La progestérone, également appelée hormone lutéine, est une hormone stéroide gonadique.
Dans le corps féminin, la progestérone est généralement synthétisée par le corps jaune et le placenta.
Lorsque I'ovulation entraine la formation d'un corps jaune, la sécrétion endogene de progestérone
commence. Dans l'absence de grossesse, on sait que le corps jaune s'atrophie et cesse de sécréter de
la progestérone. Lorsqu'une grossesse est établie, la progestérone est synthétisée jusqu'a la naissance

et joue un réle crucial dans le maintien de la grossesse (Maimi U et al., 2024).
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111.3.2. L'eestradiol

L'eestradiol est une hormone stéroide principalement synthétisée par les ovaires, joue un role
essentiel dans de nombreux processus physiologiques et régulations hormonales ; dans le contrdle du
cycle menstruel, en ayant un impact sur la croissance et la maturation des follicules, I'ovulation et la
formation du corp jaune. Il favorise également la prolifération de I'endométre en préparation a une

implantation embryonnaire possible (Geoffroy R & Sophie C., 2019).
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Figure. 02 : Schéma général du cycle féminin (Cngof, 2023).
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IV. Les causes de ’infertilité féminine

IV.1. Les causes anatomiques

Les canaux de Miiller sont responsables du développement des trompes de Fallope, de l'utérus,
du col de l'utérus et de la partie supérieure du vagin. Alors les défauts lors du développement des
structures mullériennes peuvent entrainer une sévérité variable des défauts congénitaux dans
I'appareil génital féminin (Nigar S et al., 2022).

IV.1.1. L’obstruction des trompes de Fallope

Les ovules sont fécondés et divisés dans la trompe de Fallope, cette fécondation est favorisée
par le péristaltisme, le balancement des cils et I'écoulement du liquide de l'oviducte, qui guide les
ceufs fécondés vers la cavité utérine. L'infertilité est due a lI'obstruction des trompes qui empéche la

rencontre entre I'ovocyte et les spermatozoides (Chunying L et al., 2023).
IV.1.2. L'infertilité utérine

L'infertilité utérine est définie comme une maladie due soit a un utérus qui ne fonctionne pas
pour différentes raisons, soit a un utérus qui n'existe pas entierement, les différentes causes de ce type
incluent I'agénésie utérine (par arrét de développement d'un des canaux de Muller), I'hystérectomie,
les malformations utérines, l'irradiation utérine, lI'adénomyose, les fibromes utérins et les polypes
utérines (Camille S et al., 2022).

IV.1.3. L'endométriose

Chez les femmes de I'age de procréer jusqu'a la ménopause, I'endométriose est une maladie
chronique qui se manifeste par I'évasion du tissu endométrial de la cavité utérine. Cette maladie peut
rendre le processus maternel plus complexe (Isabelly Y et al., 2023).

IV.1.4. Les problémes cervicaux

L'infertilité chez la femme peut étre due a des anomalies du tractus génital cervical, telles que
le cancer du col de I'utérus, la dilatation et la sténose du col de l'utérus, les irrégularités de la paroi,
les diverticules, les masses et la métaplasie du col de I'utérus (Nosheen A et al., 2023).

Glaire cervicale anormale a un impact sur la capacité des spermatozoides a pénétrer (Jing-yu X et al,
2022).

—
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IV.1.5. Les adhérences péritonéales

En raison d'une possible occlusion tubaire et d'une encapsulation ovarienne, les adhérences
péritonéales (pelviennes) sont souvent une cause dhypofertilité. Aprés une intervention

gynecologique pelvienne ouverte, I'adhérence peut atteindre 97 % (Stefan G et al., 2023).
IV.2. Les causes hormonales
IVV.2.1. Le dysfonctionnement ovulatoire

Le dysfonctionnement ovulatoire est la principale cause d'infertilité selon I'OMS. Il est divisé en
trois catégories : I'nypogonadisme induit par les gonadotrophines, le dysfonctionnement de I'axe HPO
et l'insuffisance ovarienne. Ces dysfonctionnements peuvent étre causés par des maladies

endocriniennes telles que le SOPK et I'obésité (Jing-yu X et al., 2022).
IV.2.2. Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK)

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est une maladie courante chez les femmes qui
peut entrainer des problemes d'ovulation et d'infertilité. On pense que cette affection est causée par

des facteurs génétiques, hormonaux et environnementaux (Jing-yu X & All,2022).
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Figure. 03 : L’ovaire féminin sans et avec le syndrome des ovaires polykystiques (Marieta, 2019).

IV.3. Les causes immunologiques

Le systéme immunitaire peut jouer un rdle dans I'échec de la grossesse, depuis la sortie du

blastocyste de la zone pellucide jusqu'a son attachement a I'épithélium utérin.

IVV.3.1. La réponse immunitaire hostile au sperme

La présence d'anticorps antisperme chez les femmes peut empécher les spermatozoides de migrer dans le

tractus génital féminin. Avant une FIV, il est recommandé de faire des tests pour détecter ces anticorps, car ils

(11 )



SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

peuvent également avoir un effet inhibiteur sur I'interaction entre le spermatozoide et I'ovule, ainsi que sur le

développement de I'embryon in vitro (Shibahara H et al., 2023).
1V.3.2. Les mécanismes auto-immuns

Certaines causes d'hypofertilité féminine, telles que l'insuffisance ovarienne prématurée, le
syndrome polykysticovarien, I'endométriose, les fausses couches spontanées et récurrentes, et les
échecs d'implantation répétés, peuvent étre expliquées par des mécanismes auto-immuns liés a une

augmentation de la production d'auto-anticorps (Muhjah F et Ali M, 2023).
IVV.3.3. L’incompatibilité immunologique entre le couple

Les antigenes tissulaires de groupe sanguin ABH sont essentiels pour la reproduction humaine,
car ils sont presents dans les tissus et les spermatozoides. Les anticorps spécifiques de la glaire
cervicale peuvent causer des problemes de fertilité et de motilité des spermatozoides. De plus, les
spermatozoides peuvent étre attaques par ces anticorps en fonction de leur composition génétique
(Raspo E et al., 2019).

IV.4. Les causes genétiques

La génétique peut impacter la production d'ovules, l'ovulation, la fonction ovarienne,

I'implantation de I'embryon ou la santé globale de I'utérus.
IV.4.1. Les anomalies chromosomiques

Chez les femmes, 10,0 % présentent des anomalies chromosomiques qui peuvent étre influencées
par I'age, les conditions environnementales et le mode de vie. Les anomalies chromosomiques
peuvent étre structurelles (équilibrées, déséquilibrées) ou numériques (aneuploidie, polyploidie). Les
délétions chromosomiques et les duplications chromosomiques peuvent causer des problemes de
développement reproductif. Les femmes présentant un chromosome en anneau peuvent souffrir

d'hypofertilité et d'une faible réserve ovarienne (Nigar S et al., 2022).
V. Les facteurs de risques
V.1. Les facteurs biologiques
V.1.1. L’age

La fertilité des femmes diminue apres 35 ans et se termine vers 41-42 ans. Les ovocytes produits
pendant cette période ne sont pas de qualité suffisante pour mener a une grossesse (Letizia L et al.,
2023).

—
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V.1.2. Le vieillissement ovarien

Le vieillissement ovarien est un processus caracterisé par la diminution progressive de la quantité
et de la qualité des ovocytes. Cela est principalement dd a un faible nombre de follicules primordiaux
a la naissance et a une deplétion mensuelle pendant la période de reproduction. Le vieillissement
ovarien entraine une diminution de la fertilité et peut étre d0 a des facteurs physiologiques liés a I'age

ou a des facteurs pathologiques tels que I'insuffisance ovarienne prématurée (Jiachen W et al., 2022).
V.2. Les facteurs liés au mode de vie
V.2.1. La nutrition

Le régime alimentaire peut impacter la fertilité féminine en influengant les voies métaboliques,
les hormones et le métabolisme des glucides. Certains éléments négatifs comprennent les glucides a
indice glycémique élevé, les protéines animales en grande quantité, les acides gras saturés et les acides
gras trans (Justyna J et Dorota S, 2022).

V.2.1.1. La résistance a I'insuline

La résistance a l'insuline est le principal facteur lié a I'infertilité anovulatoire et a la nutrition.
Les femmes présentent des taux plus élevés d'insuline circulante, ce qui favorise la synthése
d'androgeénes. Ces androgénes sont convertis en cestrogenes en réponse a un exces de tissu adipeux,
ce qui entraine une rétroaction négative sur I'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien (HPO) (Wei Y et
al., 2023).
V.2.1.2. Le stress oxydatif

La nutrition joue un réle important dans la réduction du stress oxydatif en fournissant des
antioxydants essentiels. Un fort stress oxydatif dans le liquide folliculaire peut entrainer une baisse
de la qualité des ovocytes, des taux de fécondation et des taux de grossesse. Cela peut étre di a des
dommages a I'ADN de I'ceuf, a des modifications du microenvironnement des follicules et a une baisse

de la disponibilité des antioxydants (loana Z et al., 2023).
V.2.1.3. Les protéines — I’acide folique

La consommation de protéines animales est liée a un risque plus élevé d'infertilité en raison
d'un manque d'ovulation, tandis que la consommation de protéines végétales peut augmenter la
fertilité chez les femmes plus de 32 ans. Cela peut étre di a I'effet différent des protéines vegétales et
animales sur la sécrétion d'insuline et d'IGF-1. L'hyperhomocystéinémie, associée a un faible taux
d'acide folique, augmente également le risque de fausses couches et peut diminuer les chances de

fécondation en affectant [I'interaction entre les ovaires et les spermatozoides.

(13 )
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L'hyperhomocystéinémie accroit également le stress oxydatif, ce qui peut avoir un impact sur la
fertilité féminine (Kinga S et al., 2021).

V.2.1.4. La caféine

La consommation excessive de caféine, plus de 300 milligrammes par jour, peut augmenter les
risques de fausse couche, de malformations congénitales, d'accouchement prématuré et de baisse de
la fertilité. La caféine peut également modifier la durée du cycle menstruel en affectant les hormones

sexuelles et les récepteurs hormonaux (Igbinovia E et al., 2023).
V.2.2. Le tabagisme, I’alcool et la drogue

La consommation de cigarettes et d'alcool peut influencer négativement la fertilité des femmes.
La cigarette renferme des composés toxiques qui ont un impact sur les hormones et le développement
des follicules. La consommation chronique d'alcool peut diminuer la capacité ovarienne et le potentiel
de fertilité. Les deux substances peuvent altérer le fonctionnement des ovaires et diminuer les chances
de conception. L'usage de drogues comme I'héroine, la méthadone et la marijuana pendant la
grossesse peut causer des problémes de santé pour le nourrisson, tels qu'un risque accru de ces
substances peut également entrainer une aménorrhée chez la mere, ce qui peut entrainer le syndrome
de la mort subite du nourrisson (MSN) (Mathias A et Somieye I, 2021).

V.2.3. L'activité physique

Les preuves biologiques soutiennent l'association entre I'activité physique et l'infertilité, les
femmes qui pratiquent une activité physique rigoureuse peuvent étre exposées a un risque d'infertilité

en raison d'un défaut d'anovulation et d'implantation (Mathias A et Somieye I, 2021).
V.2.4. L'anxiété et la dépression

L'anxiété et la dépression peuvent avoir un effet dépressif sur le systeme reproducteur d'une
femme. Les glucocorticoides inhibent la production de I'normone de libération des gonadotrophines
(GnRH) hypophysaire, tandis que I'normone de libération des corticostéroides (CRH) inhibe la
production de 'hormone lutéinisante hypophysaire et la production d'cestrogenes et de progestérone

ovariennes (Mathias A et d Somieye I, 2021).
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V.2.5. La chimiothérapie — la radiothérapie

De nombreux jeunes patients atteints de cancer subiront des effets a long terme de leur traitement
(la chimiothérapie - la radiothérapie), parmi ces effets courants comprennent I'insuffisance

prématurée des ovaires (I0OP) et le risque d'infertilité (Kenny A et al., 2023).
V.3. Les facteurs physiopathologiques
V.3.1. L'obésité

L'indice de masse corporelle (IMC) est un indicateur significatif de I'obésité et du poids normal, et
sa valeur augmente avec le risque de complications liées & l'obésité. L'obésité est une condition
caractérisée par le fait que le corps stocke trop d'énergie sous forme de graisse, ce qui augmente le
risque d'infertilité, le risque est 2,7 fois plus élevé chez les femmes ayant un indice de masse
corporelle (IMC) de 30 kg/m2 ou plus, et le risque de lors d'un accouchement précoce aprés une

fécondation in vitro (FIV), la qualité des ovules est réduite chez ces femmes (Wei Y et al., 2023).
V.3.2. La thyroide

Les hormones de la thyroide (TH) ont un effet sur le contrdle de I'axe hypothalamo-hypophyso-
ovarien, elles participent a la production d'hormones lutéinisantes (LH), au fonctionnement des
cellules de la granulosa, a I'expression du récepteur LH/hCG et au développement des follicules. De
plus, elles jouent un réle important dans la croissance précoce et I’implantation du feetus en
interagissant avec le placenta et I’endometre. Tant I'hypothyroidie que 1'hyperthyroidie peuvent
perturber les cycles menstruels, I'ovulation et la qualité des ovules, rendant la conception difficile
(Ines B et al., 2022).

V.3.3. Les infections

La maladie inflammatoire pelvienne (MIP) est une inflammation des organes génitaux
supérieurs, fréqguemment provoquée par des infections sexuellement transmissibles. Un traitement
tardif de la MIP est fortement associé a l'infertilité et a des complications telles que lI'avortement
spontané (Deng H et al., 2023).

Les infections sexuellement transmissibles(IST) :

Mycoplasma genitalium peut également entrainer une inflammation des trompes de Fallope,

conduisant a l'infertilité et aux grossesses extra-utérines (Jianwei Y et al., 2023).

Le virus du papillome humain (VVPH) est associé a une diminution de I'implantation des cellules

de I'endometre, ce qui peut contribuer a l'infertilité chez les femmes (Gholizadeh O et al., 2023).

—
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L’infection au COVID-19 peut également impacter le systeme reproducteur féminin en interférant
avec la fonction des cellules endothéliales et la coagulation sanguine systémique, entrainant une
altération de la perte de sang menstruel et une aménorrhée hypothalamique; les femmes atteintes du
COVID-19 présentent des taux d’AMH plus faibles et des taux de testostérone et de prolactine dans
le sang plus éleves que les témoins sains, Cela suggére que des Iésions ovariennes, notamment une
réserve ovarienne réduite (Michelle M et Lisa O., 2023).

V1. Diagnostic
VI1.1. L’anamnése et I’examen physique
e Les antécedents pertinents doivent inclure les éléments suivants :
- L'infertilité actuelle et les résultats de toute évaluation et traitement précédents.

- Explication des regles (age a la ménarche, durée, caractéristiques du cycle et gravité de la
dysménorrhée) Avant I'accouchement

- Douleurs pelviennes ou abdominales, maladie thyroidienne et tout traitement qui en découle.

- Les malformations congeénitales, des retards de développement, des ménopauses précoces ou des

difficultés de reproduction.
- Activité et exposition & des environnements bien établis Emission de tabac, d'alcool et de drogues.
e [’examen physique doit documenter les éléments suivants :

- Poids, indice de masse corporelle (IMC), tension artérielle et fréquence cardiaque, et la thyroide
augmente.

- Evaluation des sécrétions et caractéristiques mammaires, présence d'un excés d'androgénes.
- La taille, la forme, la position et la mobilité des utérus.
V1.2. Les tests d*évaluation de la réserve ovarienne

V1.2.1. La FSH et de I'cestradiol sérique au troisiéme jour du cycle

La réserve ovarienne peut étre evaluée par le taux sérique de FSH pendant les jours du cycle
2 et 4. L'augmentation des valeurs (>10 a 20 UI/L) est associée a une stimulation ovarienne faible et
a un échec de la conception. Les valeurs maximales de FSH sont les plus précises pour les résultats
du traitement de fécondation in vitro (FIV) (Dipanshu K et al., 2022).

——
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V1.2.2. Le dosage sérique de I’hormone antimiillérienne (AMH)

Un taux d'’AMH peut étre obtenu a tout moment du cycle menstruel. Dans I'ensemble, des
niveaux inférieurs d'/AMH dans le sang (<1 ng/ml) ont été associes a des résultats de stimulation
ovarienne faibles, a une mauvaise qualité des embryons et a des résultats de grossesse faibles lors de
la FIV. D'autre part, les femmes souffrant du SOPK ont des taux d'’AMH 2 a 3 fois supérieurs a ceux

des femmes non affectées (Dipanshu K et al., 2022).
V1.2.3. Le comptage des follicules antraux (CFA)

Le comptage de follicules est une échographie qui évalue le nombre de follicules antraux
visibles qui contiennent les ovocytes dans les ovaires. 1l est généralement effectué au début du cycle
menstruel (entre 2° et 5° jour du cycle). Un nombre élevé de follicules antraux peut indiquer une
réserve ovarienne normale, tandis qu'un nombre bas peut suggérer une réserve ovarienne diminuée.
Il est souvent utilisé comme outil pour évaluer le protocole de stimulation ovarienne optimal pour

une patiente en fécondation in vitro (FIV) (Dipanshu K et al., 2022).
VII. Procréation médicalement assistée (PMA)

La PMA est une méthode médicale qui aide les couples qui ont des difficultés a concevoir des
enfants. Elle englobe toutes les techniques cliniques, médicales et biologiques qui impliquent la
manipulation d'ovules ou d'embryons pour faciliter la grossesse en dehors du processus naturel. Cette
méthode est utilisée lorsque la conception naturelle est impossible en raison de problemes génitaux
ou de facteurs de risque (Mathilde B et al., 2023). Parmi lesquelles on trouve :

VII.1. L’insémination intra-utérine

La méthode de conception assistée de premiere intention non invasive est une technique
médicale qui vise a aider les couples ayant des difficultés a concevoir naturellement. Elle consiste a
implanter directement dans la cavité utérine des spermatozoides traités de haute qualité, de maniére
a augmenter le nombre de spermatozoides disponibles sur le site de fécondation. Cette technique est
particulierement utile pour les couples ayant des problémes de fertilité masculine, tels que des
concentrations de spermatozoides faibles ou une motilité réduite. En outre, cette méthode est non
invasive, ce qui signifie qu'elle ne nécessite pas de chirurgie ou d'intervention invasive. Elle est donc
moins risquée et moins douloureuse que d'autres traitements de fertilit¢ (Ghumman S et Aggarwal P,
2023).

—
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L'insémination intra-utérine
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Figure. 04 : Les étapes de I’insémination intra-utérine (Clermont F, 2022).

VI11.2. La fécondation in vitro (FIV)

La fécondation in vitro, également connue sous le nom de FIV, est une technique de procréation

assistée qui est devenue de plus en plus courante ces dernieres années. Cette approche médicale

consiste a féconder les ovocytes en laboratoire, en impliquant le contact entre les spermatozoides et

les ovocytes en dehors du corps de la femme (Mathilde B et al., 2023).

Le processus de FIVV commence par la stimulation ovarienne contrélée pour augmenter le nombre

d'ovocytes disponibles. Les ovocytes sont ensuite aspirés et placés dans un milieu de culture

spécialisé. Les spermatozoides sont préparés pour la fécondation en utilisant des techniques

spécialisées. Une fois préts, ils sont placés en contact avec les ovocytes dans une boite de culture

spécialement congue. Les embryologistes surveillent le développement des ovocytes fécondés avant

de les transférer dans l'utérus de la femme.

Ponction des 6 ITrans‘l‘ert

° follicules d'embryon

4. Fécondation

1. Stimulation .
ovarienne 3. Préparation du 5. Développement de

sperme I'embryon

Figure. 05 : Les étapes de la fécondation in vitro (Della Valle, 2021).
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V11.3. L’injection intracytoplasmique de spermatozoides (ICSI)

L'injection intracytoplasmique de spermatozoides (ICSI) est une technique de fertilité assistee
qui a été développée en complément a la fécondation in vitro (FIV). Elle est couramment utilisée pour
aider les couples qui souffrent d'infertilité masculine sévére. Cette technique consiste a injecter
meécaniquement un seul spermatozoide dans un ovocyte in vitro pour la fécondation. Elle est devenue
la méthode privilégiée pour les cas d'infertilité masculine sévere, car elle permet de surmonter de
nombreux obstacles a la conception qui ne peuvent étre résolus par d'autres méthodes de traitement
de l'infertilité (Xiaoli Sh et al.,2023).
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Figure. 06 : Les étapes de I'injection intracytoplasmique de spermatozoides (Clermont F, 2022).

VIII. La stimulation ovarienne

La phase de stimulation ovarienne est une étape cruciale dans le processus de procréation
médicalement assistée. Cette étape est déterminée en fonction de la capacité des ovocytes et de la
préparation de l'endomeétre. En général, elle commence au début du cycle menstruel, lorsque les
conditions sont optimales pour garantir le développement optimal des follicules. Cependant, si la
stimulation des ovocytes démarre plus tard, cela peut compromettre la qualité des follicules et les
rendre moins aptes a étre fécondés (Hassan M et al., 2024).

Il est donc important de suivre de preés le calendrier de stimulation des ovocytes pour maximiser
les chances de réussite de la PMA. Les médecins peuvent ajuster la dose et la durée de la stimulation

en fonction des besoins individuels de chaque patient. De plus, des examens réguliers peuvent étre
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effectués pour surveiller la croissance des follicules et s'assurer que le traitement se déroule comme
prévu (Hassan M et al., 2024).

Lorsqu'il s'agit de considérer les facteurs importants pour une stimulation optimale des ovocytes,
il est essentiel de prendre en compte la taille des follicules principaux. En effet, ces derniers devraient
idéalement avoir une taille comprise entre 16 et 22 mm afin de garantir une maturation adéquate des
ovocytes. Cependant, ce n'est pas le seul critére a prendre en compte. Il est également crucial de
s'assurer que la taille de la cohorte restante de follicules est proportionnelle et significative, avec un
diameétre d'au moins 14 mm. Cette étape est essentielle pour garantir une production suffisante
d'ovocytes matures et de qualité pour la fécondation (Hassan M et al., 2024).

VII1.1. Les types de protocole de stimulation ovarienne :
VI11.1.1. Le protocole agoniste de la GnRH :

L'utilisation d'un agoniste de la GnRH tel que le Décapeptyl est une méthode courante pour
supprimer l'activité de I'hypophyse et mettre les ovaires au repos chez les femmes pour empécher
I'ovulation spontanée.

En prolongeant la stimulation avec un agoniste de la GhnRH de 24 a 48 heures, on peut
augmenter le rendement ovocytaire et favoriser une maturation optimale des ovocytes. Cette
amélioration de la qualité des ovocytes peut contribuer a de meilleurs résultats dans les traitements
de fertilité.

VI11.1.2. Le protocole antagoniste de la GnRH :

Trois médicaments sont associés a I'utilisation d'un antagoniste de la GnRH :

e Antagonistes de la GnRH : également connu sous le nom d'Orgalutran. Ce médicament est
utilisé pour bloquer I'action de I'normone GnRH, qui est responsable de la régulation de la
production d'hormones sexuelles. En bloquant cette hormone, I'Orgalutran empéche
I'ovulation spontanée, ce qui permet de mieux contréler le moment de I'ovulation.

e FSH (hormone folliculo-stimulante) : Un autre médicament couramment utilisé est I'hormone
folliculo-stimulante (FSH). Cette hormone est naturellement produite par le corps et stimule
la croissance des follicules dans les ovaires. Les follicules sont les structures dans lesquelles
les ovules se développent. En augmentant la production de FSH, les ovaires sont stimulés pour
produire plusieurs follicules, ce qui augmente les chances de concevoir.

e L'hormone chorionique gonadotrope, appelée hCG est souvent utilisée pour déclencher
I'ovulation. Cette hormone est produite naturellement par le corps pendant la grossesse, mais

elle peut egalement étre administrée sous forme de médicament. Lorsqu'elle est administree,
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I'nCG déclenche I'ovulation, ce qui permet aux ovules de quitter les ovaires et de se déplacer
dans les trompes de Fallope, ou ils peuvent étre fécondés par les spermatozoides.

Ajustement de la dose
VII1.2. L’ajustement de la dose :

L'ajustement de la dose dans un protocole de stimulation ovarienne est essentiel pour maximiser
les résultats de PMA et minimiser les risques. Tout commence par une évaluation initiale de la
patiente, qui prend en compte plusieurs facteurs tels que son age, sa réserve ovarienne, son historique
médical et ses réponses anterieures aux traitements. La dose de médicaments est ensuite déterminée
en fonction de cette évaluation. Tout au long du traitement, la réponse de la patiente est surveillée de
prés grace a des échographies et des dosages hormonaux réguliers. Selon les résultats, la dose peut
étre ajustée a la hausse si la réponse folliculaire est insuffisante, ou a la baisse si la réponse est trop
forte, afin d'éviter des complications telles que le syndrome d'hyperstimulation ovarienne (SHO). Les
protocoles de traitement peuvent inclure des approches "step-up™ ou "step-down™ pour ajuster les
doses de maniére progressive. Une personnalisation minutieuse du traitement est cruciale, en
particulier pour les patientes atteintes de conditions spécifiques telles que le syndrome des ovaires
polykystiques (SOPK) ou une diminution de la réserve ovarienne (Palinska-Rudzka et Mathur, 2023).

VII11.3. L’hyper-réponse et la prévention du SHO

L'hyper-réponse est un risque accru de syndrome d'hyperstimulation ovarienne (SHO) aprés une
stimulation ovarienne pour la FIV/ICSI. Le SHO est une complication du traitement caractérisee par

une hypertrophie kystique des ovaires et une fuite de liquide (Palinska-Rudzka et Mathur, 2023).

Pour prévenir le SHO, il est important d'identifier les patientes a risque, notamment celles atteintes
du syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), et d'adapter les doses de gonadotrophines en
conséquence. Une surveillance étroite permet d'ajuster les doses de maniére proactive. En cas d'hyper-
réponse, l'utilisation d'agonistes de la GnRH peut réduire le risque de SHO. Si le risque est éleve, le
cycle peut étre annulé ou les embryons congelés pour un transfert ultérieur (Palinska-Rudzka et
Mathur, 2023).
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1. Type d'étude

11 s’agit d’une étude rétrospective réalisée sur un ensemble de patientes admises a la clinique
Ibn Rochd, entre 2019 et 2020, pour des probleémes d’infertilité et ayant bénéficié¢ d’une procréation
medicalement assistée.

L’étude porte 133 cycles FIV-ICSI de patientes infertiles.
2. Criteres d'inclusion

Les patientes ayant un dossier complet avec des bilans hormonaux (AMH, cestradiol,

progesterone) sont incluses dans cette étude.

3. Critéres d’exclusion

Les patientes dont les dossiers sont incomplets sont exclues de cette étude.
4. Le type de données recueillies

» L’age des patientes.

Bilan hormonaux (AMH (ng/ml), cestradiol (pg/ml), progestérone (ng/ml))
Le protocole de stimulation suivi Antagoniste ou Agoniste.
Le nombre de follicules recueillis.
Le nombre d’ovocytes matures.
Le nombre de zygote.
Le nombre des embryons obtenu.
Les résultats de FIV-ICSI
Taux de grossesse
Le nombre des embryons transféerés.

Le nombre de sac.

V V.V V V V V V V VYV V

Taux d’implantation.

5. Méthodes

5.1.Technique de la FIV/ICSI : 1l existe deux méthodes pour faciliter la rencontre entre les
spermatozoides et les ovocytes en laboratoire : une FIV traditionnelle ou classique ou une micro-
injection d'un spermatozoide (ICSI). Le gynécologue proposera la méthode la plus appropriée

en fonction de 1’age, le bilan hormonal (féminin /masculin), d'antécédents médicaux ...etc.

5.2. Stimulation ovarienne : L'objectif consiste a stimuler les ovaires afin de produire plusieurs

follicules, ce qui accroit les probabilités de succes.
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-La stimulation ovarienne consiste a administrer des médicaments spécifiques, principalement des
gonadotrophines, pour stimuler les ovaires. Cela implique des injections quotidiennes de FSH et
parfois de LH.

-La surveillance pendant la stimulation ovarienne nécessite des échographies et des analyses de sang
réguliéres pour suivre la croissance des follicules et ajuster les doses de médicaments. Elle permet

également de mesurer les niveaux hormonaux pour ajuster le traitement si nécessaire.

-Le déclenchement de I'ovulation est réalise par une injection de 5000 Unités de HCG ou d'agonistes
GnRH. Cette injection vise a provoquer I'ovulation dans les 36 a 40 heures suivantes, synchronisant

ainsi le moment de libération des ovocytes pour la collecte ou I'insémination.

5.3. Recueil des ovocytes : Une ponction ovarienne est réalisée sous anesthésie générale pour
collecter les ovocytes. Les ovocytes sont ensuite lavés avec un milieu spécifique et I'nyaluronidase

est ajoutée pour enlever la corona radiata des follicules.

5.4. FIV : Une microgoutte de polyvinylpyrrolidone (PVP) est étalée dans une boite de Petri.
Le sperme est ajouté au centre et des gouttelettes de milieu de culture des ovocytes sont placées
autour. Ensuite, de I'huile est ajoutée pour couvrir les gouttelettes et la boite est incubée a 37 °C
pendant environ 30 minutes avant de transférer les ovocytes dans des gouttelettes de culture pour
I'ICSI.

5.5. ICSI : L'ICSI est un processus qui consiste a introduire un spermatozoide dans un
ovocyte a l'aide d'une micropipette. Aprés vérification de la pénétration, le cytoplasme est
partiellement aspiré et réintroduit avec le spermatozoide. Environ 17 heures plus tard, les pronoyaux
peuvent étre identifiés. Deux jours plus tard, les embryons a deux a quatre cellules sont classés.

(annexe 1-2-3).

5.6. Culture embryonnaire : Les embryons sont observés et évalués au microscope apres 48
heures de fécondation pour déterminer leur qualité. Les embryons de haute qualité sont transférés

apres 2-3 jours, tandis que les autres sont congelés pour une utilisation future.

5.7. Phase lutéale et test de grossesse : Aprées la ponction, la progestérone est administrée a
600 mg par jour pour soutenir la phase lutéale jusqu'au jour du test de grossesse, qui est généralement
effectué apres 15 jours. Un taux de BHCG égal ou supérieur a 10 UI/L confirme un test de grossesse
positif. La présence d'un sac gestationnel intra-utérin 3 a 4 semaines apres le test de BHCG confirme

la grossesse clinique.

—

23

——



MATERIEL ET METHODES

6. Etude statistique

Les données ont été collectées a partir des dossiers des patientes recrutées dans le cadre de ce
travail en utilisant le programme Excel 2016 pour la saisie des informations. Ensuite les données ont
été analysées a I'aide du logiciel SPSS version 25. Pour déterminer s'il existe ou non un lien entre ces
variables, nous avons calculé les moyennes, les écarts types et la répartition selon ces parametres
étudiés, ainsi que le degré de corrélation. Pour déterminer la relation entre les différents facteurs, le

test khi-deux est utilisé.

La valeur de P détermine la présence ou I'absence de lien si :
e P <0.05 la différence est significative.
e P <0.01 la différence est tres significative.

e P <0.001 la différence est hautement significative.
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Description de la population d’étude

Notre étude a porté sur un échantillon de 133 patientes souffrant d'infertilité féminine. 126 femmes
ont été traitées avec une injection intracytoplasmique de spermatozoide (ICSI) et 7 femmes ont fait

une fécondation in vitro (FIV).

1. Répartition des cas en fonction de 1’age

Les patientes ont une moyenne d'age de 36,08 + 5,244 ans, avec un age minimum de 20 ans et un
age maximum de 48 ans. La figure. 07 montre que la tranche d'age inférieure a 35 ans est la plus
représentative avec un pourcentage de 46,6 %, suivie de la tranche d'age supérieure a 40 ans avec un
pourcentage de 30,8 %, alors que la tranche d'age entre 35 et 40 ans représente le pourcentage le

moins élevé soit 22,6 % des cas.

70
46, 6%
60

Effectif

50

30,8%

40

22,6%

30

20

10

<35 35-40 >40 AGE (ans)

Figure. 07 : Répartition des cas selon I'age.
2. Répartition des cas en fonction du taux d’AMH

Le taux d’AMH est mesuré en ng/ml (nanogrammes par millilitre), un dosage préopératoire a été
effectué sur 133 femmes, révélant une moyenne de 2,34 + 2,505 ng/ml. La figure. 08 montre que
presque la moitié des patientes (45,9 %) ont un taux d'AMH entre 1 et 3 ng/ml, suivie des patientes
qui ont un taux d'AMH inférieur a 1 ng/ml (30,8 %) et seulement 23,3 % des patientes avec un taux

d’AMH supérieur a 3 ng/ml.
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Figure. 08 : Répartition des cas selon le taux d’AMH.
3. Répartition des cas en fonction du type de protocole de stimulation ovarienne

La répartition des patientes en fonction du type de protocole de stimulation utilisé, comme illustré
dans la figure. 09 montre une nette prédominance du protocole antagoniste, représentant 79,7 % des

cas, par rapport au protocole agoniste, qui représente les 20,3 % restantes.

M Antagoniste

H Agoniste

Figure. 09 : Répartition des cas selon le protocole de stimulation.

4. Répartition des cas en fonction du nombre de follicules recueillis
La moyenne du nombre de follicules recueillis par patiente est de 7 + 4,858 follicules, avec un
minimum de 1 follicule et un maximum de 22 follicules par patiente. Le tableau. 02 indique que 52,6
% des femmes ont un nombre entre 4 et 10 follicules recueillis, suivies par 25,6 % des femmes qui

ont 4 follicules recueillis et les 21,8 % restantes ont 10 follicules recueillis.
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Tableau. 02 : Répartition des cas selon le nombre de follicules recueillis.

Effectif Pourcentage (%)
Nombre de <4 34 25,6
follicules 4-10 70 52,6
recueillis >10 29 21,8
Total 133 100,0

5. Reépartition des cas en fonction du nombre d’embryons obtenus

Les patientes ont une moyenne des embryons obtenus par patiente de 3 + 2,491 embryons, avec
un minimum de 0 embryon et un maximum de 12 embryons par patiente. Le tableau. 03 révéle que
51,1 % des femmes ont eu moins de 3 embryons, 39,1 % ont eu entre 3 et 6 embryons, et 9,8 % ont

eu plus de 6 embryons.

Tableau. 03 : Répartition des cas selon le nombre d’embryons obtenus.

Effectif Pourcentage (%)
Nombre <3 68 51,1
d’embryons 3-6 52 39,1
obtenus >6 13 9,8
Total 133 100,0

6. Les parametres biologiques
Parmi les 133 cas sélectionnés pour une FIV-1CSI, 939 follicules ont été recueillis, lesquels ont
généré 744 ovocytes matures. Ces ovocytes ont donné lieu a 469 zygotes, et finalement, 424
embryons ont été obtenus.

. les ovocytes matures . 744
> Taux de maturation = - —— x100. Taux de maturation = — x100
les follicules recueillis 939

= 79%.
Les taux de maturation les plus fréquents ont été classés en deux catégories : inférieur a 80 % et
supérieur a 80 %.

) . les zygotes . . 469
» Taux de fécondation = x100. Taux de fécondation = —— x100 =
les ovocytes matures 744

63 %.

—
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Les taux de fécondation les plus fréquents ont été répartis en deux catégories : inférieur a 70 % et

supérieur a 70 %.

] les embryons obtenus . 424
» Taux de segmentation = x100. Taux de segmentation =
les zygotes 469

x100
=90 %.

Les taux de segmentation les plus fréquents ont été classés en deux catégories : inférieur a 90 %

et supérieur a 90 %.

Les figures 10 et 11 montrent que 62,4 % des patientes ont un taux de maturation inférieur a 80
%, avec un total de 289 ovocytes matures parmi les 454 follicules recueillis. En revanche, 37,6 % des
patientes ont un taux de maturation supérieur a 80 %, avec un total de 455 ovocytes matures parmi
les 485 follicules recueillis.
54,9 % des patientes présentent un taux de fécondation inférieur a 70 %, ce qui correspond a 215
zygotes parmi les 457 ovocytes matures. En revanche, 45,1 % des patientes présentent un taux de
fécondation supérieur a 70 %, avec un total de 254 zygotes parmi les 287 ovocytes matures.
72,9 % des patientes présentent un taux de segmentation supérieur a 90 %, ce qui correspond a un
total de 317 embryons obtenus a partir de 318 zygotes. En revanche, 27,1 % des patientes présentent

un taux de segmentation inférieur a 90 %, avec un total de 107 embryons obtenus a partir de 151

zygotes.
120
= 0
100 72,9%
e 62,4%
L o
80 54,9% M Taux de fécondation
45,1%
60 37,6% H Taux de maturation
20 27,1% Taux de segmentation
20 i 1
<70 >70 <80 >80 <90 s90  Taux(%)

Figure. 10 : Répartition des cas selon le taux de maturation, le taux de fécondation et le taux de

segmentation.
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Figure. 11 : Rapport du nombre de follicules recueillis, du nombre d'ovocytes matures, du nombre
de zygotes et du nombre d'embryons obtenus.

7. Reépartition des cas en fonction du nombre d’embryons transférés
La moyenne du nombre d'embryons transférés par patiente s'établit a 2 + 0,709 embryons, avec un
minimum de 1 embryon et un maximum de 4 embryons par patiente. Le tableau. 04 montre que le
transfert de 2 embryons est le plus représentatif avec un pourcentage de 51,9 % des patientes, le
transfert de 3 embryons est observé chez 26,3 % des patientes et un seul embryon transféré concerne
21,1 % des patientes. Alors que le transfert de 4 embryons représente seulement 0,8 % du total des
patientes.

Tableau. 04 : Répartition des cas selon le nombre d’embryons transférés.

Effectif Pourcentage(%o)
1 28 21,1
Nombre d'embryons transférés 2 69 519
3 35 26,3
4 1 0,8
Total 133 100

8. Reépartition des cas en fonction des résultats de FIV-1CSI

La figure. 12 représente les résultats de FIV-ICSI qui montrent que 82 % des patientes ont un

résultat négatif et les 18 % restantes ont un resultat positif.
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W Positif

W Négatif

Figure. 12 : Répartition des cas selon les résultats de FIV-ICSI.

9. Répartition des cas en fonction du taux de grossesse

La figure. 13 montre que les avortements représentent 54,16% des cas et les naissances

représentent 45,84 % des cas pour la catégorie des patientes ayant un résultat positif de FIV-ICSI.

B AVORTEMENT

45,84%

NAISSANCE

Figure. 13 : Répartition des cas selon le taux de grossesse.

10. Répartition des cas en fonction du taux d’implantation

. . les sacs
Taux d’implantation = —— X% 100.
les embryons transférés

Taux d’implantation = % X 100 = 16,36%.
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Le taux d’implantation des patientes dans notre étude est 16,36% avec un total de 45 sacs

(embryons implantés) parmi un total de 275 embryons transférés.

11.Reépartition des cas en fonction du taux d’cestradiol
Le taux d'cestradiol est mesuré en pg/ml (picogramme par millilitre). La moyenne obtenue est de
1805,76 £ 991,63 pg/ml, avec un minimum de 215 pg/ml et un maximum de 3000 pg/ml.
Selon les données de la figure. 14 ; 54,1 % des patientes présentent un taux d’cestradiol supérieur

a 1650 pg/ml, tandis que 45,9 % ont un niveau inférieur a 1650 pg/ml.

CEstradiol

m >1650 pg/ml

M <1650 pg/ml

Figure. 14 : Répartition des cas selon le taux d’cestradiol.

12. La relation entre ’AMH et I’age
La figure. 15 montre que pour les patientes ayant un taux d'’AMH inférieur & 1 ng/ml, 53,7 % ont

plus de 40 ans, 26,8 % ont moins de 35 ans et 19,5 % sont agées de 35 a 40 ans. Pour le taux d'AMH
qui se situent entre 1 et 3 ng/ml : 57,3 % des patientes ont moins de 35 ans, 23 % sont agees de 35 a
40 ans et les 19,7 % restantes ont plus de 40 ans. Pour le taux d'’AMH est supérieur a 3 ng/ml ; 51,6
% des patientes ont moins de 35 ans, 25,8 % sont agées de 35 a 40 ans et les 22,6 % des femmes
restantes sont agées plus de 40 ans.

Il y a une différence trés significative entre I'dge des femmes et les taux d'AMH avec une
valeur de P = 0,004.
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Effectif
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Figure. 15 : Lien entre I’4ge des femmes et le taux d’AMH.

13. La relation entre ’AMH et le protocole de stimulation

La figure. 16 montre qu’en ce qui concerne les patientes ayant un taux d’/AMH inférieur a 1 ng/ml,

68,3 % suivent le protocole antagoniste et les 31,7 % restantes suivent le protocole agoniste. Pour
celles dont le taux d'AMH est compris entre 1 et 3 ng/ml, 80,3 % des patientes suivent le protocole

antagoniste et les 19,7 % restantes suivent le protocole agoniste. Pour les patientes ayant un taux

d'AMH supérieur & 3 ng/ml, 93,5 % suivent le protocole antagoniste et les 6,5 % restantes suivent le

protocole agoniste.
Il existe une différence significative entre le taux d’AMH et le protocole de stimulation, avec une

valeur de P = 0,03.

60
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Effectif
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<1 13
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H Agoniste

Taux d'AMH (ng/ml)

Figure. 16 : Lien entre le protocole de stimulation et le taux d’AMH.
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14. La relation entre ’AMH et le nombre de follicules recueillis
Le tableau. 05 montre que dans la catégorie des patientes ayant un taux d’AMH inférieur a 1
ng/ml, 56,1 % ont un nombre de follicules recueillis inférieur a 4 follicules, 41,5 % des patientes ont
un nombre de follicules recueillis entre 4 et 10 follicules, et 2,4 % seulement ont un nombre supérieur
a 10 follicules recueillis. Pour celles dont le taux d’/AMH est entre 1 et 3 ng/ml, 62,3 % des patientes
ont un nombre de follicules recueillis entre 4 et 10 follicules, 21,3 % ont un nombre supérieur a 10
follicules recueillis et les 16,4 % restantes ont un nombre inférieur a 4 follicules. En ce qui concerne
les patientes ayant un taux d’/AMH supérieur a 3 ng/ml, 48,4 % ont un nombre de follicules recueillis
entre 4 et 10 follicules, et 48,4 % ont un nombre superieur a 10 de follicules recueillis, et les 3,2 %
restantes ont un nombre moins de 4 follicules recueillis.
Il existe une différence hautement significative entre le nombre de follicules recueillis et le taux
d’AMH, avec une valeur de P=0,000.

Tableau. 05 : Lien entre le nombre de follicules recueillis et le taux d’AMH.

Nombre de follicules recueillis Total Valeur
<4 4-10 >10 de P
Taux d’AMH <1 23(56,1) | 17(41,5) 1(2,4) 41(100) 0,000
(ng/ml) 1-3 E S 10(16,4) | 38(62,3) 13(21,3) 61(100)
>3 | £ S| 1382 15(48,4) | 15(48,4) 31(100)
Total 34(25,6) | 70(52,6) 29(21,8) 133(100)

15. La relation entre ’AMH et le taux de maturation

Le tableau. 06 montre que pour les patientes ayant un taux d'’AMH inférieur a 1 ng/ml, 75,6 % ont
un taux de maturation < 80 % et les 24,4 % restantes ont un taux de maturation > 80 %. Pour les
patientes ayant un taux d’AMH variant entre 1 et 3 ng/ml, 59 % ont un taux de maturation <80 %, et
les 41 % restantes ont un taux de maturation >80 %. Pour les patientes ayant un taux dAMH >3
ng/ml, 51,6 % ont un taux de maturation < 80 % et les 48,4 % restantes ont un taux de maturation
>80 %.

Il n'existe pas une différence significative entre le taux d'/AMH et le taux de maturation (P=0,087).
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Tableau. 06 : Lien entre le taux de maturation et le taux d’AMH.

Taux de maturation Total Valeur
(%) de P
<80 >80
Taux ’AMH <1 31(75.6) | 10(24.4) | 41(100) | 0,087
(ng/ml) 13 | § = 36(59) | 25(41) | 61(100)
>3 L‘uﬁ’é 16(51,6) | 15(48.4) | 31(100)
Total 83(62,4) | 50(37,6) | 133(100)

16. La relation entre ’AMH et le taux de fécondation

Le tableau. 07 montre que pour les patientes avec un taux d'AMH <1 ng/ml, 51,2 % ont un taux
de fécondation <70 % et les 48,8 % restantes ont un taux de fécondation >70 %. Pour les patientes
avec un taux d'AMH entre 1 et 3 ng/ml, 54,1 % ont un taux de fécondation >70 % et les 45,9 %
restantes ont un taux de fécondation <70 %. Celles avec le taux dAMH > 3 ng/ml : 77,4 % des
patientes ont un taux de fécondation < 70 % et les 22,6 % restantes ont un taux de fécondation > 70
%.

11 existe une différence significative entre le taux d’AMH et le taux de fécondation, avec une valeur
de P=0,014.
Tableau. 07 : Lien entre le taux de fécondation et le taux d’AMH.

Taux de fécondation Total Valeur
(%) de P
<70 >70
Taux d’AMH <1 21(51,2) | 20(48,8) 41(100) 0,014
(ng/ml) 1-3 :é ~ | 28(45,9) | 33(54,1) 61(100)
>3 % S 24(77,4) 7(22,6) 31(100)
Total 73(54,9) | 60(45,1) 133(100)

17. La relation entre ’AMH et le taux de segmentation
Le tableau. 08 indique que pour les patientes avec un taux d'’AMH <1 ng/ml, 73,2 % ont un taux
de segmentation >90 % et les 26,8 % qui restent ont un taux de segmentation <90 %. Pour les patientes
avec un taux d'’AMH entre 1 et 3 ng/ml, 77 % ont un taux de segmentation > 90 % ; les 23 % restantes
ont un taux de segmentation < 90 %. Celles avec un taux dAMH >3 ng/ml : 64,5 % ont un taux de
segmentation >90 % et 35,5 % restantes ont un taux de segmentation <90 %.

La différence entre le taux de segmentation et le taux d’AMH n'est pas statistiquement significative

(P=0,441).
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Tableau. 08 : Lien entre le taux de segmentation et le taux d’AMH.

Taux de segmentation (%0) Total Valeur
<90 >90 de P
Taux d’AMH <1 < 11(26,8) 30(73,2) 41(100) 0,441
(ng/ml) 13 | & 14(23) 47(77) 61(100)
>3 B 11(35,5) 20(64,5) 31(100)
Total i 36(27,1) 97(72,9) 133(100)

18. La relation entre ’AMH et le nombre d’embryons obtenus
Le tableau. 09 indique que pour les patientes avec un taux d'/AMH <1 ng/ml, 87,8 % ont moins
de 3 embryons obtenus et 12,2 % ont entre 3 et 6 embryons obtenus, ainsi qu'aucune patiente n'a
donné plus de 6 embryons. Celles qui ont un taux d'AMH entre 1 et 3 ng/ml, 49,2 % des patientes ont
entre 3 et 6 embryons obtenus, 37,7 % ont moins de 3 embryons obtenus et seulement 13,1 % ont
plus de 6 embryons obtenus. Pour les patientes avec un taux d'’AMH >3 ng/ml, 54,8 % ont entre 3 et
6 embryons obtenus, 29 % ont moins de 3 embryons obtenus, et uniquement 16,1 % ont plus de 6

embryons obtenus.
Il existe une différence hautement significative entre le taux d'AMH et le nombre d'embryons

obtenus, avec une valeur de P=0,000.

Tableau. 09 : Lien entre le nombre des embryons obtenus et le taux d’AMH.

Embryons obtenus Total Valeur
<3 3-6 >6 de P
Taux d’AMH <1 36(87,8) 5(12,2) 0 41(100) 0,000
(ng/ml) 13 § o 23(377) | 30492) | 8(131) | 61(100)
>3 E < 9(29) 17(54,8) 5(16,1) 31(100)
Total 68(51,1) | 52(39,1) 13(9,8) | 133(100)

19. La relation entre ’AMH et les résultats de FIV-1CSI

La figure. 17 indique que pour les patientes présentant un taux d'/AMH inférieur a 1 ng/ml, 87,8
% ont eu un résultat négatif de FIV-ICSI, tandis que les 12,2 % restantes ont eu un résultat positif.
Pour les patientes presentant un taux d'/AMH entre 1 et 3 ng/ml, 80,3 % ont eu un résultat négatif de
FIV-ICSI, tandis que les 19,7 % restantes ont eu un résultat positif. En ce qui concerne les patientes
présentant un taux d'’AMH supérieur a 3 ng/ml, 77,4 % ont eu un résultat négatif de FIV-ICSI, tandis

que les 22,6 % restantes ont eu un résultat positif.

—

35

——



RESULTATS

Il n'existe pas de différence statistiquement significative entre le taux d'AMH et les résultats de
FIV-ICSI (P=0,475).
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“ o 80,3%
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&
I 40 87,8%
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* 77,4% o Négatif
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19,7%
10 12.2% 22,6%
0
<1 13 >3 Taux d’AMH (ng/ml)

Figure. 17 : Lien entre le taux d’AMH et les résultats de FIV-ICSI.

20. La relation entre ’AMH et le taux de grossesse
La figure. 18 montre que pour I'AMH inférieur a 1 ng/ml, 80% des patients ont eu un avortement
et les 20 % restantes ont eu des naissances. Pour I'AMH compris entre 1 et 3 ng/ml, 66,7 % des
patientes ont eu un avortement et les 33,3% restantes ont eu des naissances. Pour I'AMH supérieur a
3 ng/ml, 85,7 % des patientes ont eu des naissances et les 14,3% restantes ont eu un avortement.
Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre le taux d'/AMH et le taux de grossesse,
(P=0,5).

° 66,7%
- 8
£ 7
D 85,7%
= 6
. > 80% 33,3% ‘ ‘ m Naissance
4 ‘ ‘ Avortement
3
T 20% 14,3%
1 |
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<t 13 >3 Taux d'’AMH (ng/ml)

Figure. 18 : Lien entre le taux de grossesse et le taux d’AMH.
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21. Détermination du valeur seuil du taux de progestérone
La figure. 19 et le tableau.10 montre que la valeur seuil de progestérone était de 1,05 ng/ml. A cette
valeur, les résultats sont différents entre les patientes qui ont un taux d’AMH inférieur a 1 ng/ml, et
les patientes qui ont un taux d’AMH supérieur a 1 ng/ml avec une sensibilité de 64% et une spécificité
de 71%.

Courbe ROC
10

0,8

0,6

Sensibilité

0,4

02

00 02 04 0,6 0,8 10
1 - Speécificité

Les segments diagonaux sont générés par les liens.

Figure. 19 : Détermination du valeur seuil du taux de progestérone selon le taux d’AMH.

Tableau. 10 : Les coordonnées de la courbe ROC de la figure 19.

Taux de Sensibilité 1-
progestérone Spécificité

(ng/ml)
0,97 0,652 0,488
0,98 0,652 0,463
1,00 0,652 0,439
1,01 0,652 0,366
1,03 0,652 0,317
1,04 0,641 0,317
1,05 0,641 0,293
1,07 0,630 0,293
1,09 0,620 0,268
1,12 0,609 0,268
1,13 0,598 0,268
1,15 0,587 0,268
1,16 0,565 0,268

—

37

——



RESULTATS

22.La relation entre la progestérone et le taux d’implantation
La figure. 20 montre que la catégorie les patientes ayant un taux de progestérone inférieur a 1,05

ng/ml ont un taux d’implantation de 18,11%. Tandis que pour la catégorie qui ont un taux de
progestérone supérieur a 1,05 ng/ml, ont un taux d’implantation de 16,22%
Il existe une différence significative entre le taux d'implantation et le taux de progestérone, avec

une valeur de P = 0,05.

,5\18,5 3 sacs
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c
§= 18 Taux de
E progestérone
2175 <1,05 ng/ml
i
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- transférés
o
X16,5
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|_
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Taux de
15,5 progestérone
»1,05 ng/ml
15 i 148 embryons
<1,05 >1,05 Taux de progestérone (ng/ml) transférés

Figure. 20 : Lien entre le taux de progestérone et le taux d’implantation et le rapport entre les sacs

et les embryons transféres.

23.La relation entre I’cestradiol et les follicules recueillis
Le tableau. 11 montre que dans la catégorie des patientes ayant moins de 4 follicules recueillis,
79,4 % des patientes ont un taux d'cestradiol inférieur a 1650 pg/ml, tandis que le taux d'cestradiol est
supérieur a 1650 pg/ml chez les 20,6 % restantes. Pour les patientes ayant un nombre de follicules
recueillis entre 4 et 10 follicules, 54,3 % des patientes ont un taux d'cestradiol dépassant 1650 pg/ml
; tandis que chez les 45,7 % restantes, le taux d'cestradiol est inférieur a 1650 pg/ml. En ce qui
concerne les patientes ayant un nombre plus de 4 follicules recueillis, 93,1 % des patientes ont un
taux d'cestradiol supérieur a 1650 pg/ml, tandis que 6,9 % seulement ont un taux d'cestradiol inférieur
a 1650 pg/ml.
Il existe une différence hautement significative entre le nombre de follicules recueillis et le taux

d'eestradiol, avec une valeur de P=0,000.
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Tableau. 11 : Lien entre le nombre de follicules recueillis et le taux d’cestradiol.

Taux d’Estradiol (pg/ml) Total Valeur
<1650 >1650 deP
Nombre de follicules <4 27(79,4) 7(20,6) 345(100) 0,000
recueillis 4-10 ";3') < 32(45,7) 38(54,3) | 70(100)
>10 | £ < 2(6,9) 27(93,1) 29(100)
Total 61(45,9) 72(54,1) | 133(100)

24. Larelation entre le taux de grossesse et ’AMH chez les patientes d’ages

différents

Le tableau. 12 montre que dans la catégorie des femmes qui n’ont pas de grossesse : Pour les
patientes ayant moins de 35 ans, la majorité des patientes (55,1 %) ont un taux d’AMH compris entre
1 et 3 ng/ml, tandis que 26,5 % ont un taux d'AMH supérieur a 3 ng/ml, et les 18,4 % restantes ont
un taux d'/AMH inférieur a 1 ng/ml. Pour les patientes agées de 35 a 40 ans, pres de la moitié (47,6
%) des patientes ont un taux d'/AMH entre 1 et 3 ng/ml, 28,6 % ont un taux inférieur a 1 ng/ml, et les
23,8 % restantes ont un taux supérieur a 3 ng/ml. Pour les femmes plus de 40 ans, la majorité (53,8
%) ont un taux d'’AMH inférieur a 1 ng/ml, tandis que 30,8 % ont un taux entre 1 et 3 ng/ml, et les
15,4 % restantes ont un taux supérieur a 3 ng/ml.

Dans la catégorie des patientes qui ont un avortement : Pour les patientes moins de 35 ans et de 35 &
40 ans, 75 % ont un taux d'’AMH entre 1 et 3 ng/ml, tandis que les 25 % restantes ont un taux inférieur
a 1 ng/ml. Pour celles plus de 40 ans, 50 % ont un taux inférieur a 1 ng/ml et 50 % ont un taux
supérieur a 3 ng/ml.

En ce qui concerne la catégorie ayant des naissances : Pour les patientes moins de 35 ans, 50 % ont
un taux d'AMH entre 1 et 3 ng/ml, et les 50 % restantes ont un taux supérieur a 3 ng/ml. Pour celles
de 35 a 40 ans, 60 % des patientes ont un taux d’/AMH supérieur a 3 ng/ml, 20 % ont un taux entre 1
et 3 ng/ml, et les 20 % restantes ont un taux inférieur a 1 ng/ml.

Il existe une différence trés significative entre le taux de grossesse, I’AMH et 1’age des patientes,

avec une valeur de P=0,004.
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Tableau. 12 : Larelation entre le taux de grossesse et le taux d’AMH chez les femmes d’ages
différents.
Taux de Age des femmes Taux d’AMH (ng/ml) Total | Valeur de
grossesse (ans) <1 1-3 >3 P
Pas de <35 9(18,4) | 27 (55,1) | 13(26,5) | 49 (100) 0,004
grossesse 35-40 6(28,6) | 10(47,6) | 5(23,8) | 21(100)
>40 ;\c? 21 (53,8) | 12(30,8) | 6(15,4) | 39 (100)
Avortement <35 g 2 (25) 5(75) 0 7 (100)
35-40 S 1(25) 3 (75) 0 4 (100)
>40 = T 1(50) 0 1(50) | 2(100)
Naissance <35 0 3 (50) 3 (50) 6 (100)
35-40 1 (20) 1 (20) 3 (60) 5 (100)

25. Détermination d’une valeur seuil du taux d'AMH pour une FIV-ICSI
A- Nombre de follicules recueillis

La figure. 21 et le tableau. 13 montrent que la valeur seuil d’AMH était de 1,02 ng/ml. A cette

valeur, les résultats sont différents entre les patientes qui ont un nombre de follicules recueillis moins

de 4 follicules et les patientes qui ont un nombre plus de 4 follicules, avec une sensibilité de 82% et

une spécificité de 71%.
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Figure. 21 : La détermination de la valeur seuil de 'AMH selon le nombre de follicules recueillis.
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Tableau.13 : Les coordonnees de la courbe ROC de la figure 21.

Taux d’AMH Sensibilité 1 - Spécificité
(ng/ml)
0,89 0,838 0,382
0,92 0,838 0,353
0,95 0,828 0,353
0,98 0,828 0,324
1,00 0,818 0,324
1,02 0,818 0,294
1,04 0,808 0,294
1,06 0,798 0,294
1,08 0,798 0,235
1,11 0,788 0,235
1,12 0,768 0,235

B- L’age des patientes
La figure. 22 et le tableau 14 montrent que la valeur seuil d’AMH était de 1,02 ng/ml, a cette
valeur, les résultats sont différents entre les patientes moins de 35 et les patientes agées plus de 35

ans avec une sensibilité de 92 % et une spécificité de 54 %.
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Figure. 22 : La détermination de la valeur seuil de 'AMH selon I'age des patientes.
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Tableau. 14 : Les coordonnées de la courbe ROC de la figure 22.

Taux d’AMH Sensibilité 1-
(ng/ml) Spécificité
0,89 0,923 0,529
0,92 0,923 0,515
0,95 0,923 0,500
0,98 0,923 0,485
1,00 0,923 0,471
1,02 0,923 0,456
1,04 0,908 0,456
1,06 0,892 0,456
1,08 0,892 0,426
1,11 0,877 0,426
1,12 0,862 0,412

26. Evaluation des liens entre I'dge, le taux d'AMH et les follicules
recueillis
L'objectif de I'analyse d'odds ratio entre I'age et le taux d’/AMH est d'évaluer la force de la relation
entre ces deux variables et de déterminer si I'dge peut étre un facteur de risque de diminution de
I'AMH.
L'analyse d'odds ratio entre le taux d'’AMH et la quantité de follicules recueillis vise a évaluer la

capacité du taux d'/AMH a prédire la réponse ovarienne lors de la stimulation.

A- L’age et le taux d’AMH
Le tableau 15 montre que la majorité des patientes moins de 35 ans ont un taux d'AMH supérieur
a 1,02 ng/ml, tandis que la majorité des patientes plus de 35 ans ont un taux d'AMH inférieur a 1,02
ng/ml. La baisse du taux d'/AMH était nettement plus significative chez les femmes agées plus de 35
ans (P = 0,002). Le calcul d'odds ratio (rapport de cotes) a montré que le taux d'AMH est 3,392 fois

plus bas chez les femmes agées plus de 35 ans.
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Tableau. 15 : Association entre I'age et le taux d'/AMH.

Taux d’AMH Odds ratio - Rapport de P value
(ng/ml) cotes (confiance a 95 %
<1,02 >1,02 intervalle)
Age <35 = | 11(268) 51 (55,4) 3,392 (1,518 -7,58) 0,002
(ans) | >35 g S | 30(73,2) 41 (44.6)
Total W | 41 (100) 92 (100)

B- Le taux d’AMH et les follicules recueillis
Selon le tableau. 16, La majorité des femmes ayant un AMH inférieur a 1 ont un nombre de

follicules recueillis inférieur a 4, tandis que la majorité des femmes ayant un AMH supérieur & 1 ont
un nombre de follicules recueillis supérieur a 4. Le nombre de follicules recueillis était
significativement diminué chez les femmes ayant un taux d'/AMH inférieur a 1,02 ng/ml (P = 0,000).
L'analyse du rapport de cotes (Odds ratio) a montré que le nombre de follicules recueillis est diminué

9,409 fois chez les patientes dont le taux d'’AMH est inferieur a 1,02 ng/ml.

Tableau. 16 : Association entre le taux d'’AMH et le nombre de follicules recueillis.

Nombre de follicules Odds ratio - Rapportde | P value

recueillis cotes (confiance a 95 %
intervalle)
<4 >4
Taux ’AMH | <1,02 | 23 (67,6) 18 (18,2) 9,409 (3,897 -22,719) 0,000
(ng/ml) >1,02 § g 11 (32,4) | 81(81,8)
Total W 34 (100) 99 (100)

27. Larelation entre le taux de grossesse et le taux d’AMH chez les femmes

moins de 35 ans
Daprés la figure. 23, le taux de grossesse chez les patientes agées moins de 35 ans sont répartis
selon deux catégories de taux d'AMH (inférieur a 1,02 et supérieur a 1,02). Toutes les patientes ayant
un taux d’AMH inférieur a 1,02 ng/ml (2 patientes) ont eu des avortements, tandis que plus de la
moitié (54,55 %) des patientes ayant un taux d'/AMH supérieur a 1,02 ng/ml ont eu des naissances (6

patientes) et les 45,45 % restantes ont eu des avortements (5 patientes).
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Figure. 23 : Lien entre le taux de grossesse et le taux d’AMH chez les femmes moins de 35 ans.
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Dans notre étude, nous avons clarifié le role de I'AMH dans I'évaluation de la réserve ovarienne et
nous avons montre comment cette hormone et d'autres facteurs, tels que I'age de la femme, affectent
la diminution de la réserve ovarienne et le taux de grossesse en FIV-ICSI. Tout cela nous a permis de
déterminer une stratégie d'action basée sur certains critéres pour améliorer le résultat et la productivité
du taux de grossesse, tout en augmentant les chances de conception pour les femmes infertiles. Grace
a une analyse rétrospective de 133 dossiers de patientes atteintes d'infertilité et ayant bénéficié d'une
FIV-ICSI entre 2019 et 2020.

Nos résultats montrent que les patientes ont en moyenne un taux d'/AMH de 2,34 + 2,505 ng/ml
et un &ge moyen de 36 + 5,244 ans. Nous avons trouvé que pres de la moitié des patientes (46,6 %)
ont moins de 35 ans. Nous avons également constaté que pour les femmes moins de 35 ans, la majorité
avait un taux d'AMH compris entre 1 et 3 ng/ml (57,3 %) et celles ayant un taux plus de 3 ng/ml
représentent un pourcentage de 51,6 %. En revanche, pour les patientes agées de 35 a 40 ans, la
plupart avaient un taux d'/AMH compris entre 1 et 3 ng/ml. Pour celles qui ont plus de 40 ans, la
majorité avait un taux d'/AMH inférieur a 1 ng/ml (53,7 %). Nous avons constaté une différence tres

significative entre I'dge des femmes et leur taux d’AMH, avec une valeur de P=0,004.

Les résultats de cette étude sont en accord avec ceux de I'étude réalisée par (Juliano et al., 2018),
qui ont montré une corrélation significative entre 'AMH et I'age (r = -0,34, P < 0,01). L'étude de
(Navdeep et al., 2024) montre également qu'il existe une corrélation négative (r = -0,391) entre I'age
et les niveaux d'AMH (les niveaux d'’AMH diminuent & mesure que I'dge augmente), avec une
association significative (P = 0,01). D'aprés I'étude de (Yomna et al., 2020) une disparité trés
significative est observée entre I'age et les niveaux d'AMH (P < 0,001). Des résultats similaires ont
été observeés dans I'étude de (Mohammed et Maged., 2021) concernant la corrélation entre I'age et le
taux d'/AMH, avec une différence significative (P < 0,001), ce qui démontre que le taux dAMH

diminue avec I'age.

Notre étude et ces précédentes études confirment que I'AMH est un bon indicateur de la réserve
ovarienne, c'est-a-dire la quantité d'ovocytes disponibles dans les ovaires d'une femme. Au cours de
la période de puberté jusqu'a la ménopause, les taux d'/AMH diminuent progressivement, ce qui

explique leur épuisement complet avec I'age.

L'AMH est associée au protocole de stimulation ovarienne, car son niveau peut influencer le choix
du protocole a utiliser. Les femmes avec un niveau d'/AMH élevé (ce qui indique une réserve
ovarienne élevée) peuvent nécessiter une surveillance plus étroite et une stimulation ovarienne moins

agressive pour eviter les risques de sur stimulation ovarienne. En revanche, les femmes ayant un
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faible niveau d'’AMH peuvent avoir besoin de doses plus élevées de médicaments pour stimuler
correctement leurs ovaires. Pour une stimulation ovarienne optimale avec une qualité et une quantité
ovocytaire accrues, les doses de gonadotrophines sont ajustées en fonction de chaque patiente. Notre
étude a montre que le protocole majoritairement utilise est le protocole antagoniste chez les patientes
avec un pourcentage de 79,7% ; les 20,3% restantes ont utilise le protocole agoniste quel que soit le
taux d'AMH, et il existe une différence significative entre le protocole de stimulation et le taux
d’AMH avec une valeur de (P=0,03).

Cette étude est en accord avec 1’é¢tude de (Juliano et al., 2018) qui a également montré une
corrélation significative entre le taux d'/AMH et le protocole de stimulation ovarienne (r = -0,28, P
<0,003). L'étude de (Jure et al., 2015) a montré que I’AMH était significativement corrélée au nombre
d’ovocytes récupérés apres la stimulation ovarienne, indépendamment du protocole de stimulation
utilisé (un agoniste long de la GnRH versus un protocole antagoniste de la GnRH). Les taux sériques
d’AMH présentaient une forte corrélation avec le niveau de réponse a la stimulation ovarienne.

Les taux d’AMH sont corrélés au nombre de follicules recueillis lors de la stimulation ovarienne
pour une FIV-ICSI. Des niveaux élevés d'AMH indiguent une bonne réponse a la stimulation, tandis
que des niveaux faibles suggérent une réserve ovarienne réduite. Les taux d’AMH aident les cliniciens
a personnaliser les traitements de fertilité et a prédire les résultats de la stimulation ovarienne. D'aprés
notre étude, les patientes ayant un nombre de follicules recueillis inférieur a 4 ont souvent une faible
concentration d'AMH (<1 ng/ml). En revanche, celles qui ont entre 4 et 10 follicules et plus de
10 présentent généeralement une concentration d'AMH entre 1 et 3 ng/ml, voire supérieure & 3 ng/ml.
Nos résultats montrent une différence hautement significative (P=0,000) entre le taux d'AMH et le
nombre de follicules recueillis, ce qui signifie que plus la concentration d'’AMH est élevée, plus le
nombre de follicules I'est également, et vice versa.

Notre étude est en accord avec la recherche de (Navdeep et al., 2024) qui a montré une corrélation
positive (r=0,617) entre 'AMH et le nombre de follicules recueillis, avec une signification statistique
(P = 0,01). De méme, I'étude de (Yomna et al., 2020) a montré des résultats similaires, avec une
différence hautement significative entre I'age et le nombre de follicules recueillis (P < 0,001). L'étude
de (Sameh et al., 2021) a egalement revélé une corrélation significative positive entre le taux d'AMH
et le nombre de follicules (r = 60, P < 0,01). En outre, I'étude de (Heidary et al., 2024) a montré que
le taux d'’AMH dans le sang pouvait étre utilisé pour évaluer la quantité de follicules aprés les
traitements de FIVV/ICSI, avec une corrélation significative positive entre le taux d'AMH et le nombre
de follicules recueillis (r=0,741, P <0,001).
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Pendant la FIV-ICSI, les niveaux d'cestradiol sont surveillés pour évaluer la réponse ovarienne.
Une augmentation de 1'eestradiol indique une bonne croissance folliculaire, ce qui permet aux
médecins d'ajuster le protocole de stimulation pour optimiser le nombre de follicules matures tout en
minimisant les risques de complications. D'apres notre étude, nous avons constaté que les patientes
ayant un taux d'cestradiol inférieur a 1650 pg/ml avaient majoritairement un faible nombre de
follicules recueillis (moins de 4), tandis que celles ayant un taux d'cestradiol supérieur a 1650 pg/ml
avaient majoritairement un nombre élevé de follicules recueillis (4 ou plus, voire méme plus de 10).
Cette relation entre le taux d’cestradiol et le nombre de follicules recueillies est hautement
significatives avec une valeur de (P=0,000).

Notre étude concorde avec d'autres recherches telles que I'étude de (Mittal et al., 2013) qui a
également montré que le taux d'cestradiol est corrélé de maniére positive avec le nombre de follicules
collectés (r = 0,334, P =0,0001). En outre, la hausse du sérum d'cestradiol est liée de maniére positive
a une amélioration de la qualité des ovocytes et des embryons.

Généralement, le nombre de follicules recueillis éleveé est lié a une augmentation des probabilités
d'obtenir suffisamment d'ovocytes pour la fécondation, ce qui peut éventuellement améliorer les
résultats de la FIV-ICSI. Selon notre étude, il a été montré que chez les patientes ayant un taux d' AMH
inférieur a 1 ng/ml, la prédominance se manifeste dans le taux de fécondation inférieur a 70 %, tandis
que chez celles ayant un taux d'/AMH entre 1 et 3 ng/ml la prédominance se manifeste dans le taux
de fécondation supérieur a 70%. De plus, chez les patientes ayant un taux d'’AMH supérieur a 3 ng/ml,
la prédominance se manifeste dans le taux de fécondation inférieur a 70%. Ainsi, il existe une
différence significative entre le taux de fécondation et le taux d’AMH avec une valeur de (P=0,004).

D’apres 1’¢tude de (Navdeep et al., 2024), il a ét¢ constaté une corrélation positive (r = 0,545)
entre I'AMH et le nombre d'ovocytes fécondés avec succes, et cette association était statistiquement
significative (P = 0,01). Des résultats similaires ont été trouvés dans I'étude de (Mohammed et
Maged., 2021) concernant la corrélation entre le nombre d'ovocytes fécondés et le taux d'’AMH, avec

une différence significative (P < 0,001).

L’¢tude de (Umarsingh et al., 2020) a montré que le nombre d'ovocytes fécondés présentait une
corrélation non statistiquement significative avec I'AMH (P =0,228). Ils ont donc confirme apres ce
résultat que ceci est prévisible, car I’AMH a été utilisée comme indicateur de réserve d’ovocytes dans
des études antérieures, alors que les embryons fécondés ou transférés qui en résultent peuvent étre

dus a un processus fortuit basé¢ sur de nombreux facteurs tels que la qualité de I’ovocyte et du sperme.

Le nombre d'embryons obtenus est en relation avec le taux de fécondation, un taux de fécondation

plus élevé peut généralement conduire a un nombre plus élevé d'embryons, ce nombre joue un role
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essentiel dans le résultat final de FIV-ICSI. Nos résultats montrent que les patientes ayant obtenu
moins de 3 embryons ont majoritairement un taux d'’AMH inférieure & 1 ng/ml (87,8%), tandis que
celles ayant entre 3 et 6 embryons prédominent dans la tranche d’AMH comprise entre 1 et 3 ng/ml
et supérieure a 3 ng/ml. La différence entre le nombre d'embryons obtenus et les niveaux d'’AMH est
hautement significative, avec une valeur de (P =0,000). Nos résultats sont en accord avec des études
précédentes telles que celle de (Yomna et al., 2020) qui ont également montré une importante
disparité entre le taux d'’AMH et le nombre d'embryons obtenus (P < 0.001).

Cependant, I'étude de (Navdeep et al., 2024) a montré que la corrélation statistiquement
significative entre les taux d’AMH et le nombre d'embryons n'a pas été observée (r = 0,08 ; P = 0,23)
chez les patientes qui ne réagissent pas bien a la stimulation ovarienne.

La progestérone est cruciale dans le processus d'implantation de I'embryon. Elle est générée par le
corps jaune apres l'ovulation et prépare I'utérus pour l'implantation en créant un environnement
favorable pour la muqueuse utérine. Dans le cadre d'une FIV-ICSI, la progestérone est souvent
donnée pour aider I'endometre. Nous avons déterminé une valeur seuil de progestérone était de 1,05
ng/ml avec une sensibilité de 64% et une spécificité de 71%. La catégorie des patientes ayant un taux
de progestérone inférieur a 1,05 ng/ml ont un taux d’implantation de 18,11%. Alors que la catégorie
qui ont un taux de progestérone supérieur a 1,05 ng/ml, ont représenté un taux d’implantation de 16,2
%. Nos résultats montrent qu’il existe une différence significative entre le taux d’implantation et le
taux de progestérone avec une valeur de P = 0,05. Nos résultats sont concordant avec I'étude de (Beck-
Fruchter et al., 2021) qui a révéelé une corrélation statistiquement significative entre le taux de

progestérone au premier trimestre et les taux d'implantation (P=0,004).

En revanche, I'étude de (Sebag-Peyrelevade et al., 2015) et I'étude de (Zhu et al., 2023) n'ont pas
montrer de différence significative dans les taux d'implantation embryonnaire entre les patientes

présentant des taux de progestérone différents (P=0,246 et P=0,276, respectivement).

Les femmes qui n'ont pas eu de grossesse aprés une FIV-ICSI sont généralement plus agées (plus
de 40 ans) et ont un taux d'AMH inférieur a 1 ng/ml (53,8 %). En revanche, les grossesses sont
nettement plus fréquentes chez les femmes de moins de 40 ans, en particulier celles de moins de 35
ans et ayant un taux d'’AMH supérieur a 1 ng/ml et méme dépassant 3 ng/ml. Cependant, la majorité
des femmes de cet age (moins de 40 ans) et ayant un taux d'AMH compris entre 1 et 3 ng/ml font des
fausses couches (75 %). Les naissances vivantes sont nettement plus élevées chez les femmes moins

de 35 ans ayant un taux d'’AMH supérieur a 1 ng/ml et supérieur méme a 3 ng/ml (100 %), alors nos
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résultats montrent qu'il existe une différence significative entre I'dge des femmes, leur taux d'AMH

et leur taux de grossesse avec une valeur de P=0,004.

Notre étude concorde avec celle de (Juliano et al.2018), qui montre que I'AMH sérique et I'age
sont des indicateurs autonomes de la réserve ovarienne et peuvent étre utilisés pour informer les
femmes souffrant de problémes de fertilité sur leurs chances de donner naissance en FIV-ICSI. Les
taux de fausses couches (P < 0,02) et de grossesses en cours étaient étroitement liés a I'AMH
(P < 0,05). L’étude de (Jingjing et al.2022) a montré que les femmes plus agées et celles ayant des
niveaux d’AMH plus bas ont des taux de naissances vivantes significativement plus faibles.

Nous avons compris que si le taux d'AMH est élevé, cela signifie qu'il y a beaucoup de follicules
ovariens, ce qui suggere que la maturité des follicules est probablement élevée. Cependant, il y a
d'autres facteurs de risque qui peuvent affecter la maturité et la fertilité des femmes. D'aprés notre
étude, le taux de maturation inférieur a 80 % est plus prédominant (62,4 %) que le taux de maturation
supérieur a 80 % chez les patientes présentant diverses catégories de taux d'/AMH. La différence entre
le taux d'/AMH et le taux de maturation n'est pas significative, avec une valeur de P=0,087. Nos
résultats sont en accord avec des études précédentes, telles que I’étude de (Umarsingh et al., 2020)
qui a montré que le nombre d'ovocytes matures présentait une corrélation non statistiquement
significative avec I'AMH (P =0,164). Par contre, I'étude de (Mohammed et Maged., 2021) a montré
des résultats de la relation entre le nombre d’ovocytes matures et le taux d'AMH, avec une différence
significative (P < 0,001).

Un taux élevé d'’AMH est lié a une meilleure réponse a la stimulation ovarienne et augmente les
chances de succeés de la FIV-ICSI, mais plusieurs facteurs peuvent affecter négativement les résultats
de FIV-ICSI (age de la femme, problemes utérins, facteurs de mode de vie...). Notre étude a montré
que les résultats de FIV-ICSI étaient négatifs pour la majorité des patientes (82 %), quel que soit leur
taux d'/AMH ; alors que 18 % d'entre elles seulement obtenaient des résultats positifs. Si nous prenons
uniquement les patientes ayant un résultat positif, la plupart d'entre elles avaient un taux d'AMH
inférieur a 1, et si nous prenons uniquement celles qui ont un résultat positif, la plupart d'entre elles
avaient un taux d'’AMH supérieur a 3. 1l n'y a pas de différence significative entre le taux d'AMH et
les résultats de FIV-ICSI, avec une valeur de P=0,475. Nos résultats sont similaires & ceux de
recherches précédentes, telles que celle réalisée par (Yomna et al. 2020) qui a conclu gu'il n'y avait
pas de différence significative dans les résultats de la FIV entre les niveaux d'/AMH faibles et tres
bas.
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Un taux éleve d'AMH peut augmenter le nombre d'ovocytes recueillis lors d'un cycle de FIV-
ICSI, ce qui améliore les chances de sélectionner des embryons pour le transfert. Cependant, d'autres
facteurs tels que la santé utérine et la réceptivité endométriale sont également importants pour le
succes de lI'implantation d'embryons. Nos résultats ont montré que le taux d'implantation des patientes
ayant un résultat négatif de FIV-ICSI et un taux d'AMH inférieur a 1 est inévitablement nul, tandis
que les patientes ayant un résultat positif de FIV-ICSI et un taux d'’AMH supérieur a 1 et supérieur a
3 ont un taux d'implantation de 100 %. La différence entre le taux d'AMH et le taux d'implantation
n'est pas significative, avec une valeur de P=0,665. Notre étude est en accord avec celle de (Shen et
al., 2024) qui a montré qu'il n'y a pas de différence significative entre le taux d'implantation et le taux
d'amendement hydrique.

En conséquence, il est essentiel de déterminer le taux d'/AMH idéal afin de permettre la FIV-
ICSI. La sensibilité d'AMH avec le nombre de follicules recueillis est de 82 % et la spécificité est de
71 %, avec une valeur seuil fixée a 1,02 ng/ml, de sorte que, si le taux est supérieur a 1,02 ng/ml, il y
aura plus de 4 follicules recueillis. La sensibilité d’/AMH avec I'age des femmes est de 92 % et la
spécificité est de 54 %, avec la méme valeur seuil fixée a 1,02 ng/ml, de sorte que, si le taux est
inférieur & 1,02 ng/ml, cela peut indiquer une baisse de la réserve ovarienne chez les femmes plus de
35 ans. L'utilisation de biomarqueurs pour évaluer la réserve ovarienne dans le traitement de
I'infertilité peut étre compliquée, notre étude montre que le taux d'AMH (1,02 ng/ml) est un bon

indicateur de la réserve ovarienne dans notre population d'étude de I'Est Algérien.

Les résultats fournis dans ce travail indiquent qu'il est possible d'utiliser des biomarqueurs tels
que I'AMH afin de guider la PMA et de prédire la réserve ovarienne. Par exemple, chez une femme
agée plus de 35 ans, le taux d'AMH diminue en dessous de 1,02 ng/ml, avec une valeur de risque
relatif Odds ratio = 3,392 (1,518 -7,58). Par contre, lorsque le taux d’AMH d'une femme dépasse 1,02
ng/ml, il est nécessaire que le nombre de follicules dépasse 4 follicules, avec une valeur d'odds ratio
de 9,409 (3,897 -22,719).

Nos résultats concordent avec ceux de (Jingjing et al., 2022) qui ont montré une forte tendance a
la diminution des taux d’AMH des patientes avec I'age (>35 ans, rapport des cotes [RC] 1,94, IC a 95
% 1,44-2,61 ; P <0,001).

Finalement, notre étude a été réalisée pour confirmer plus clairement la corrélation entre les
résultats de la grossesse, I'dge de la femme et le taux d'/AMH. Les femmes moins de 35 ans ont été
évaluees pour leurs résultats de grossesse en fonction de leur taux hormonal inférieur ou supérieur a

1,02 ng/ml. Nos résultats montrent que toutes les femmes ayant un taux d'AMH inférieur a 1,02 sont
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avortées, tandis que la moitié des femmes ayant un taux d'/AMH supérieur & 1,02 ng/ml ont fait une
fausse couche et I'autre moitié ont eu des grossesses.

Les résultats de I'étude de (Jingjing et al., 2022) a montré que I’AMH présentait une sensibilité et
une spécificité accrues pour prédire les naissances vivantes. Méme 1’é¢tude de (Yomna et al.2020) a
conclu que les femmes ayant un taux d’AMH normal ont eu un taux de grossesse plus élevé que les
femmes ayant un faible taux d’AMH dans le méme groupe d’age. Ce qui montre I’importance de
I’4ge dans la détermination du pronostic de la FIV-ICSI chez les patientes présentant de faibles
niveaux d’AMH.
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La diminution de la réserve ovarienne et I'dage avancé sont des facteurs majeurs de l'infertilité
féminine. Une évaluation précoce de la réserve ovarienne est essentielle pour guider les décisions
concernant la fertilité et planifier des traitements personnalisés. Cela permet également de
diagnostiquer des troubles reproductifs et d'obtenir un apercu crucial de la procréation médicalement
assistée (PMA).

Le test de I'normone antimillérienne (AMH) est un outil fiable pour évaluer la réserve ovarienne
chez les femmes. Les niveaux d'’AMH restent stables tout au long du cycle menstruel, permettant une
évaluation précise a tout moment. Un niveau élevé indique une bonne réserve ovarienne, tandis qu'un
niveau bas peut signaler une diminution de la réserve ovarienne liée a I'dge ou a des conditions

médicales.

Au terme de ce travail, nous avons évalué la réserve ovarienne par I’AMH et son lien avec I'age
et le taux de réussite de la grossesse pour améliorer la compréhension de la fertilité féminine et

faciliter le processus de PMA.

Dans notre étude, nous avons constaté une différence hautement significative (P=0,000) entre le
nombre de follicules recueillis et le taux d'’AMH. Les femmes ayant un taux d'/AMH inférieur a 1
ng/ml ont généralement moins de 4 follicules recueillis, tandis que celles ayant un taux d'AMH
compris entre 1 et 3 ng/ml ont généralement plus de 4 follicules recueillis. Environ la moitié des
femmes ayant un taux d’AMH supérieur a 3 ng/ml ont plus de 4 follicules recueillis, tandis que l'autre
moitié en a plus de 10. Cela prouve que l'augmentation du taux d'/AMH est associée a un nombre

élevé de follicules ovariens recueillis.

Au cours de notre étude, nous avons constaté une différence hautement significative entre le taux
d'cestradiol et le nombre de follicules recueillis (P=0,000). Les femmes présentant un taux d'cestradiol
inférieur a 1650 pg/ml ont eu un faible nombre de follicules, tandis que celles ayant un taux supérieur
a 1650 pg/ml ont eu un nombre plus élevé de follicules. Ces résultats ont confirmé que I'cestradiol est
un indicateur clé de la réponse ovarienne, ce qui permet aux cliniciens de surveiller et d'ajuster les
protocoles de stimulation ovarienne pour maximiser les chances de succes tout en minimisant les
risques associés a cette stimulation.

Dans notre étude, nous avons découvert une différence trés significative (P=0,004) entre le taux
de grossesse, I'AMH et I'age des patientes. Les femmes ayant un taux d'/AMH inférieur a 1 ng/ml ont
plus de 40 ans et ne tombent pas enceintes, tandis que celles ayant un taux d'’AMH compris entre 1 et
3 ng/ml ou plus de 3 ng/ml sont généralement agées moins de 35 ans ou entre 35 et 40 ans et ont eu

des grossesses, mais malheureusement, certaines d'entre elles font des fausses couches.
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La détermination de la valeur seuil du taux d'AMH pour la FIV-ICSI est fixée en utilisant des
courbes ROC qui indiquent que pour un taux d'’AMH est supérieur a 1,02 ng/ml, plus de 4 follicules
seront recueillis (avec une sensibilité de 82 % et une spécificité de 71 %), ce qui peut indiquer une
bonne réserve ovarienne chez les femmes moins de 35 ans (avec une sensibilité de 92 % et une
specificité de 54 %). Cela permet de montrer que le taux d'AMH (>1,02 ng/ml) est un indicateur
fiable de la réserve ovarienne dans notre population d’étude de I’Est Algérien.

Par la suite, le calcul d’odds ratio a montré que chez les femmes plus de 35 ans, I’AMH diminue
3,392 fois en dessous du taux de 1,02 ng/ml avec une diminution de 9,409 fois par rapport au nombre
de follicules recueillis.

Finalement, nous avons montré I'importance de I'age dans la détermination du pronostic de la
FIV-ICSI chez les patientes présentant une diminution de la réserve ovarienne et une valeur seuil du
taux d’AMH (1,02 ng/ml) a été établi afin de faciliter I'évaluation de la réserve ovarienne par les
médecins et de guider lI'application d'une FIV-ICSI en donnant un bon pronostic dans une population
de I’Est Algérien.
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Annexe. 01 : Microscope de Nikon Diaphot avec
I'équipement de micromanipulation et les micro-injecteurs.

Annexe. 02 : Vue supérieure proche d'une partie de microscope montrant la plaque métallique
électriguement chauffée sur laquelle la boite contenant les gameétes est placée.
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Annexe. 03 : Injection d’un seul spermatozoide mobile dans le cytoplasme ovocytaire (ICSI).
a: Le spermatozoide est capturé par la micropipette d'injection, qui est alors dirigée vers I'oocyte
fixé par une pipette de maintien. b: La penétration de zone pellucide. c: La pénétration de
membrane vitelline de I’ovocyte.

d: L'aspiration de cytoplasme dans la pipette d'injection avant que le spermatozoide est transmise
dans l'oocyte.
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Role de I'AMH dans I'évaluation de la réserve ovarienne et la prédiction des résultats en
FIV-ICSI dans une population de I’Est Algérien
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Contexte et objectif : La réserve ovarienne est un facteur essentiel de la fertilité d’une
femme, son évaluation peut fournir des informations précieuses sur les chances de conception.
Elle est définie par deux facteurs : I’age et 1'hormone antimiillérienne (AMH). L’objectif de
cette étude est d'analyser I'impact de ces deux facteurs en tant que facteurs prédictifs de la
réserve ovarienne et des résultats de la FIV-ICSI dans une population de I'Est Algérien.

Matériel et méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective menée sur 133 patientes
infertiles qui ont été admises au centre de PMA a la clinique Ibn Rochd a Constantine entre
2019 et 2020 et qui ont bénéficié d'une FIV-ICSI. L'étude a porté sur divers paramétres dont :
l'age, le protocole de stimulation, le bilan hormonale (AMH, progestérone, cestradiol), le
nombre des follicules recueillis et le taux de grossesse ...

Résultats : Dans notre étude, nous avons constaté que 1’dge est un facteur prédictif de
I’AMH et que les taux d’AMH sont significativement plus bas chez les femmes agées de plus
de 35 ans par rapport aux femmes jeunes, avec une valeur de P=0,004. Notre étude a montré
que le protocole majoritairement utilisé est le protocole antagoniste chez les patientes protocole
agoniste quel que soit leur taux d AMH (P=0,03). Nos résultats montrent que le taux d’AMH a
un impact sur la quantité de follicules recueillis dont les patientes avec un taux d’AMH entre 1
et 3ng/ml ont eu entre 4 et 10 follicules recueillis avec une différence significative entre ’AMH
et le nombre de follicules recueillis (P = 0,000). Une augmentation de I’cestradiol indique une
augmentation du nombre de follicules avec une différence hautement significative entre le taux
d’cestradiol et le nombre de follicules recueillis (P=0,000). Nous avons également constaté une
différence significative entre le taux d’AMH, I’age des patientes et le taux de grossesse
(P=0,004). Les femmes ayant un taux d’AMH inférieur a 1 ng/ml et dgées plus de 40 ans n’ont
pas eu une forte possibilité pour la grossesse aprés une FIV-ICSI. La sensibilité d’AMH avec
I’age des femmes est de 92 % et la spécificité est de 54 %, avec une valeur seuil fixée a 1,02
ng/ml. Avec cette méme valeur seuil, la sensibilit¢ d’AMH avec le nombre de follicules
recueillis est de 82 % et la spécificité est de 71 %.

Conclusion : Ce travail montre que I'dge est un facteur déterminant pour évaluer le
pronostic de la FIV-ICSI chez les patientes ayant une diminution de la réserve ovarienne et une
valeur seuil d'/AMH de 1,02 ng/ml a été établi pour faciliter I'évaluation de la réserve ovarienne
par les médecins et orienter I'application d'une FIVV-ICSI dans une population d’Est Algérien.
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